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A osteoartrose (OA) é considerada a doença reumática mais prevalente na 
população ocidental, sendo a dor um dos seus principais sintomas. O objetivo deste 
estudo foi verificar a existência de diferenças entre a morfologia e composição corporal 
(CC) dos membros inferiores mais e menos doloroso e entre a morfologia, CC e nível de 
atividade física dos indivíduos com mais dor em comparação com os com menos dor, e 
ainda determinar as variáveis que melhor permitem identificar os indivíduos com maior 
risco de dor. 
Avaliaram-se 47 indivíduos obesos de ambos os sexos, com idade média de 
56.6±6.4 anos e diagnóstico radiológico de OA no joelho. A intensidade da dor foi 
avaliada utilizando uma escala numérica, a atividade física pelo questionário IPAQ-
versão curta, a CC através da absorciometria radiológica de dupla energia e as medidas 
antropométricas de acordo com os procedimentos descritos por Marfell-Jones et al. 
(2006), Lohman et al. (1988) e Pheasant e Haslegrave (2006). 
Concluímos que tanto o aumento da massa gorda (MG) como a menor quantidade 
de massa livre de gordura e osso no membro inferior mais doloroso podem relacionar-se 
com o aumento de risco de dor e que a MG da coxa e a largura do pé são as variáveis que 










Osteoarthritis (OA) is a rheumatic disease, one of the most prevalent in the 
western population, being pain one of its main symptoms. The aim of this study was to 
verify the existence of differences between the morphology and body composition (BC) 
of the less and more painful lower limbs, and the differences in morphology, BC and 
level of physical activity between individuals with more pain compared to those with less 
pain, and finally identify the variables that best allow us to identify individuals at risk of 
pain. 
We evaluated 47 obese subjects of both sexes, with mean age of 56.6 ± 6.4 years 
and radiological diagnosis of knee OA. Pain intensity was assessed using a numerical 
scale, physical activity by IPAQ, short version, the BC with DXA and anthropometric 
measurements according to the procedures described by Marfell-Jones et al. (2006), 
Lohman et al. (1988) and Pheasant and Haslegrave (2006).  
We conclude that the increase in fat mass (FM) and the lowest amount of fat free 
mass and bone in the more painful lower limb may be related to increased risk of pain and 
















A presente tese tem como tema geral o estudo da associação da atividade física, da 
morfologia e da composição corporal com a intensidade da dor no joelho em indivíduos 
com osteoartrose (OA) no joelho, focalizando-se sobretudo na morfologia e composição 
corporal de regiões especificas do membro inferior mais doloroso. 
Sendo a OA uma doença crónica o principal objetivo dos meios de tratamento é o 
controlo de sintomas clínicos como a dor, e a prevenção à exposição de fatores de risco 
como o excesso de peso. É portanto essencial conhecer os fatores que  estão mais 
associados ao aumento da intensidade da dor.  
Embora existam alguns estudos que mostram haver uma associação entre 
atividade física e a incidência da OA no joelho, bem como o aumento da percepção da 
dor no joelho com OA, esta relação não está clara, permanecendo algumas dúvidas em 
relação aos resultados da prática de exercício físico, sobretudo no que diz respeito à 
quantidade e ao tipo de atividade física mais adequado a este tipo de população.  
Outra questão que se levanta é se de fato o IMC será a variável morfológica que 
melhor explica a existência de dor no joelho, pois o IMC não é o melhor indicador tanto 
da morfologia geral (distribuição da gordura corporal) como da composição corporal do 
indivíduo (não diferencia massa gorda da massa livre de gordura). 
 
Estrutura do trabalho 
 O presente trabalho estará organizado por capítulos, sendo o primeiro capitulo a  
“Apresentação do problema”  no qual serão definidos os objetivos a serem alcançados no 
trabalho, o âmbito e a pertinência do estudo na área do exercício e saúde, por fim serão 
enunciadas as limitações do estudo. 
 Num segundo capítulo será apresentada a “Revisão da literatura” na qual se 
pretende desenvolver os tópicos mais relevantes para o estudo, sendo constituída por 
cinco temas (“Epidemiologia da OA”; “Dor e OA”; “ Antropometria e OA”; 
“Composição Corporal e OA” e “Atividade física e OA”).  
No terceiro capítulo, “Metodologia” serão indicados todos os métodos e materiais 
utilizados na realização do estudo, ou seja, será descrita a concepção experimental, os 
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critérios de seleção da amostra, as variáveis a serem estudas bem como os métodos e 
instrumentos de recolha das mesmas. 
No quarto capítulo “Apresentação dos resultados” serão mencionados os 
resultados obtidos no estudo: comparação das variáveis entre o membro inferior mais 
doloroso e o menos doloroso; comparação das variáveis entre os indivíduos do grupo com 
mais dor e com menos dor e por fim o resultado da regressão logística. 
No quinto capítulo “Discussão dos resultados” pretende-se confrontar os 
resultados obtidos com os de outros estudos e encontrar possíveis justificações para os 
resultados alcançados. 
No último capítulo “Conclusões e recomendações” serão apresentadas as 
conclusões mais relevantes do estudo bem como as recomendações para futuros estudos 
nesta área de investigação. 
 
Definição do problema 
Assim no âmbito do mestrado em exercício e saúde o objetivo geral desta tese é 
compreender como é que a atividade física, a morfologia e a composição corporal estão 
associadas à intensidade da dor em indivíduos obesos com OA no joelho. 
Para além do objetivo geral foram também identificados os seguintes objetivos 
específicos: 
1. Verificar a existência de diferenças na morfologia e composição corporal das 
distintas regiões (coxa, patela, perna e pé) do membro inferior mais doloroso e do 
membro inferior menos doloroso. 
2. Verificar se existe associação entre o nível de atividade física e a intensidade da 
dor.  
3. Verificar a existência de associação entre a morfologia e composição corporal das 
diferentes regiões do membro inferior (coxa, patela, perna e pé) e a intensidade da 
dor percecionada pelo indivíduo. 
4. Analisar de forma integrada a associação entre o nível de AF e a morfologia das 





Âmbito do estudo  
Este estudo foi efetuado em indivíduos com idades entre os 40 e os 67 anos e com 
IMC superior a 28 kg/m2, ou seja, toda a amostra do estudo se encontra em excesso de 
peso ou obesidade.  
De acordo com a Direcção-Geral da Saúde, no âmbito do “Programa Nacional 
Contra as Doenças Reumática” (incluindo a OA) publicado em 2004, a obesidade é um 
dos fatores de risco modificáveis mais importantes. Não sendo este o único fator de risco 
e o presente estudo ter uma amostra constituída por indivíduos com excesso de peso ou 
obesos é importante identificar outros fatores morfológicos e comportamentais associados 
à perceção da dor de modo a poder aconselhar os indivíduos sobre os cuidados que devem 
ter na prevenção da dor. 
 
Pertinência do estudo 
A investigação na área do exercício e saúde é relevante, pois ainda não existe 
consenso em certos aspetos nomeadamente em relação aos benefícios da atividade física 
em indivíduos com OA. É por isso necessário efetuar-se mais estudos para melhor 
perceber quais os fatores de risco responsáveis pelo aumento da intensidade da dor no 
joelho com OA em indivíduos com excesso de peso. 
Assim, as vantagens deste estudo são: 
1. Contribuir para aumentar o conhecimento acerca das diferenças 
morfológicas e da composição corporal entre o membro doloroso e não 
doloroso, possivelmente causadas pela dor sentida em consequência da 
OA, informação crucial para fundamentar a intervenção prática com este 
tipo de indivíduos. 
2. Planear e prescrever exercícios que sejam mais benéficos no controlo da 
dor e progressão da OA do joelho, tendo em conta a redução à exposição a 
fatores de riscos como o IMC, mas também a possíveis variáveis da 
composição corporal do membro inferior que contribuam para o 
desenvolvimento da OA. 
3. Aconselhar de forma mais correta e segura o tipo de comportamentos que 
devem ser promovidos e/ou evitados por indivíduos com OA no joelho de 
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modo a controlar a dor, baseados na resposta da dor perante a prática de 





Este estudo apresenta algumas limitações relacionadas não só com as 
características da amostra como também com alguns instrumentos e métodos de avaliação 
utilizados na recolha das variáveis.    
Uma das principais limitações do estudo foi o reduzido número de indivíduos da 
amostra, resultante dos critérios específicos estabelecidos para a sua seleção.   
Apesar de um dos critérios de seleção da amostra ser o excesso de peso e a 
obesidade, em alguns casos não foi possível avaliar a composição corporal total do 
indivíduo através da absorciometria de raio x de dupla energia (DXA), sendo utilizado 
apenas o IMC como indicador de composição corporal. 
O uso do questionário IPAQ, embora seja um questionário validado para a 
população portuguesa, não foi a melhor opção para caracterizar a atividade física da 
amostra, devido sobretudo ao fato de ser um método de avaliação subjetivo e estar 
dependente da capacidade de recordar de cada indivíduo.   
Uma outra limitação do estudo, que também não foi possível contornar, está 
relacionada com a quantificação da dor, que foi obtida através da utilização de uma escala 
numérica na qual o indivíduo selecionava de 0 a 10 a maior intensidade de dor sentida 
durante o último mês. E sendo esta variável bastante vulnerável, sobretudo em relação ao 
estado psicológico do indivíduo no momento de avaliação, tornam-se dúbios os valores 




Revisão da literatura. 
 
1. Epidemiologia da Osteoartrose   
 
 
Caracterização anatómo-funcional da articulação do joelho 
 O complexo articular constituído pela articulação femorotibial e femoropatelar 
forma a articulação do joelho. Esta é constituída pelas superfícies articulares do fémur, 
tíbia e patela, cartilagem articular, membrana e líquido sinovial e tem como elementos de 
união e estabilização a cápsula articular, ligamentos, e músculos. Entre as superfícies 
articulares encontram-se ainda estruturas fibrocartilagíneas, como o menisco, e bolsas 
serosas com a função de maximizar a congruência das superfícies articulares. 
 As articulações têm como função a produção de movimento sem dor nem fricção, 
esta finalidade está dependente da integridade de todos os elementos que a constituem. 
  
Definição  
 Quando há uma afeção nos mecanismos de homeostasia tecidular da cartilagem do 
joelho, em que as atividades anabólicas e catabólicas da cartilagem não se encontram em 
equilíbrio, podem ocorrer lesões anatómicas, representadas por degeneração cartilaginosa, 
eburnificação do osso subcondral, aparecimento de osteófitos e remodelagem óssea, 
podendo também haver sinovite. Quando isto acontece estamos perante um caso de 
Osteoartrose (OA) no joelho sendo esta uma das principais doenças reumáticas (Queiroz , 
2002). 
 A sintomatologia desta doença é variada, sendo o principal sintoma a presença de 
dor, sobretudo quando há utilização intensa da articulação, no entanto, em casos mais 
severos a dor ocorre também em situação de repouso. A crepitação e a rigidez articular 
(pós repouso com duração não superior a 30 minutos) juntamente com a inflamação da 
articulação são também sintomas característicos desta doença, reduzindo a mobilidade do 
indivíduo (National Institut of Health, 2000) 
 
Prevalência  
 Segundo Symmons, Mathers e Pleger (2000), no ano de 2000, cerca de 10% da 
população mundial com mais de 60 anos de idade sofria de sintomas de OA no joelho. 
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Num estudo de Queiroz publicado em 2002, a OA é referida como a doença mais 
prevalente da raça humana, em que 85% da população acima dos 70 anos tem OA 
diagnosticável. Dados de 2003 da Organização Mundial de Saúde preveem que em 2020 
o número de pessoas com idade superior a 65 anos aumente 80% e, em consequência, se 
venha a verificar que cerca de 40% das pessoas com mais de 70 anos sofram de OA no 




Em relação à incidência da OA, segundo Issa e Sharma (2006) registam-se por 
ano entre 163.8 a 240 novos casos por cada 100000 pessoas. A incidência desta patologia 
aumenta sobretudo depois dos 65 anos e em mulheres após a menopausa (Felson et al., 
2000)  
 Sendo a OA a doença mais prevalente entre as doenças reumáticas (Queiroz, 2003) 
e tendo em conta que as doenças reumáticas são a primeira causa de absentismo laboral, e 
a terceira de consumo crónico de medicamentos (Faustino, 2002) assim como a principal 
causa de incapacidade da pessoa idosa (Direção Geral de Saúde, 2004) é fácil perceber 
que o impacto socioeconómico desta doença é considerável. Considerando que a OA é 
uma doença crónica, a forma de diminuir o impacto que tem na comunidade é prevenir a 
sua incidência e diminuir a progressão do processo de degeneração da cartilagem através 
do controlo dos fatores de risco. 
 
Fatores de risco 
 De acordo com Feldson et al. (2000) os fatores de risco da patogénese da 
osteoartrose podem ser classificados como sistemáticos, nos quais se inclui a idade; sexo; 
características étnicas e genéticas; densidade óssea e fatores hormonais. Para além destes 
existem outros fatores como os biomecânicos locais, dos quais fazem parte as lesões na 
articulação; a atividade física; a obesidade e a fraqueza muscular.        
 A idade é um dos fatores de risco que mais influencia a progressão da OA. Com o 
aumento da idade ocorrem mudanças biológicas nas articulações tais como: uma 
diminuição da resposta dos condrócitos aos estímulos reparadores dos fatores de 
crescimento e o aumento da lassidão ligamentar, que torna a articulação mais instável.  
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 Nos indivíduos do sexo feminino, sobretudo após os 50 anos, é maior a incidência 
de OA em comparação com os indivíduos do sexo masculino. Neste sentido, Issa e 
Sharma (2006) refere que a prevalência de OA nas mulheres acima dos 49 anos é de 55% 
e nos homens de 22%.   
 Nas mulheres após a menopausa, verifica-se uma redução no volume total de 
cartilagem da tíbia quando não são submetidas a tratamento de substituição hormonal 
(Cicuttini & Spector, 1997).  
 
 A OA é uma doença crónica de origem genética (Spector et al., 1996), este fato foi 
também comprovado por Neame et al. (2004) ao verificar que a prevalência de OA é duas 
vezes maior entre irmãos do que entre a comunidade.   
 As caraterísticas étnicas são outro fator de risco. Ao comparar a prevalência de OA 
entre Afro-Americanos e caucasianos Jordan, citado por Felson et al. (2000),  observou 
que indivíduos Afro-americanos tinham não só maior prevalência dos sintomas de OA 
como evidencias radiográficas   
 A densidade óssea está diretamente relacionada com a OA, ou seja, os indivíduos 
com OA geralmente têm maior densidade óssea em comparação com os que não 
apresentam qualquer patologia. Desta forma, pode-se afirmar que a osteoporose está 
inversamente relacionada com a OA (Sowers, 2001). O processo de patogénese da OA, 
que se caracteriza pelo aumento da espessura do osso subcondral, explica a relação direta 
que esta patologia tem com a densidade óssea (Zhang et al., 2000). 
 A atividade física realizada pelo indivíduo, tanto nas atividades profissionais como 
não profissionais, principalmente aquelas que implicam a utilização repetida de cargas 
elevadas, são um fator de risco para a OA. Buckwalter et al. (2004) identificou como 
profissões de risco as de agricultor, construtor civil e mineiro. Em relação à atividade 
física não profissional, McAlindon et al. (1999) refere que o risco de incidência de OA 
aumenta para indivíduos que realizem quatro horas de exercício vigoroso diário, ou que 
apresentem lesões tanto nas estruturas articulares (definidas pela incapacidade de andar 
durante pelo menos uma semana), como no menisco ou nos ligamentos cruzados. Estas 
situações podem contribuir para o aumento do stress, para a distribuição inadequada da 
carga na articulação, para uma menor resistência aos choques e diminuição da 
estabilidade, resultando num aumento da incidência da OA (Cooper et al., 2000).  
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 O alinhamento do joelho pode ser classificado como: normal, quando a cabeça do 
fémur, o joelho e o tornozelo estão alinhados, possibilitando uma distribuição da carga 
mais homogénea por todo o segmento; varos, quando a linha de suporte da carga passa 
pela parte medial do joelho, provocando uma sobrecarga nesta zona, ou valgos, quando a 
linha de suporte de carga passa na parte lateral do joelho, provocando uma sobrecarga na 
parte lateral do joelho. Segundo Sharma et al. (2001) o alinhamento varos aumenta cerca 
de 4 vezes (OR= 4.1) o risco de progressão de OA na parte medial da articulação 
tibiofemoral, enquanto o alinhamento valgos aumenta em cerca de 5 vezes (OR=4.9) o 
risco de progressão da OA na parte lateral, sendo mais frequente na articulação 
patelofemoral lateral que na medial (Cahue et al., 2004).  
 A força muscular no quadricípite é sugerida como um fator protetor na progressão 
da doença, pois é o único músculo integrativo do membro inferior que permite a 
estabilização do joelho (Espanha &  Pais, 2006). Amin et al. (2009) conclui que a força 
no quadricípite está correlacionada não só com a diminuição da dor no joelho, sobretudo 
quando se trata de um alinhamento valgos, como com a diminuição do desgaste da 
cartilagem e com uma maior funcionalidade. 
 Messier (2008) considera que a obesidade é o maior fator de risco associado à OA 
no joelho. Para Reijman et al. (2007) o índice de massa corporal (IMC) é uma variável 
que tem uma elevada relação com o aumento da incidência de OA no joelho e uma 
relação moderada com a progressão da doença. Ao associar a OA no joelho à presença de 
dor na articulação, Rogers e Wilder (2008) verificou que os indivíduos com excesso de 
massa corporal ou obesos com OA têm mais dor comparados com indivíduos com IMC 
normais.  
 Apesar da obesidade só por si ser um fator de risco importante para o 
desenvolvimento da OA, ela está muitas vezes associada a outros fatores de risco como, 
por exemplo, o alinhamento da articulação (Powell et al., 2005). No estudo de Sharma et 
al. (2000) é sugerido que a obesidade, não só acelera a perda da cartilagem como também 
acentua o alinhamento em varos, contribuindo para a progressão da OA no joelho.  
 Em relação ao efeito da perda de massa corporal na prevenção da OA, Christensen 
et al. (2007) afirmam que aquela diminuição tem um “effect size” maior que a maioria 
dos tratamentos sem cirurgias. Contudo, nesse mesmo estudo ao citar Messier et al. 
(2004), refere que a perda de massa corporal só altera os valores de perceção da dor se for 
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acompanhada de exercício físico. Já o efeito que o aumento da massa corporal tem sobre 
a progressão da OA parece ser influenciado pelo alinhamento do joelho. Neste sentido, 
Felson et al. (2004) afirma que o risco de progressão de OA pelo aumento de massa 
corporal é maior em indivíduos que tenham um mau alinhamento do membro inferior.  
 
Resumo  
A Osteoartrose é uma das principais doenças reumáticas afectando cerca de 10 
por cento da população mundial acima dos 60 anos. Esta patologia pode ocorrer em 
várias articulações do corpo sendo o complexo articular do joelho uma das zonas mais 
comum de ocorrência. Caracteriza-se pela degeneração da cartilaginosa, eburificação 
do osso subcondral, aparecimento de osteófitos e remodelagem óssea. Além das 
alterações físicas na articulação, a crepitação e rigidez articular e principalmente a dor, 
são sintomas característicos da OA. 
Sendo esta doença considerada crónica e identificada como a primeira causa de 
absentismo laboral e a principal causa de incapacidade na terceira idade, torna-se 
conveniente prevenir a sua incidência diminuindo a exposição a fatores de risco. Os 
fatores de risco associados a OA podem classificar-se em sistemáticos, nos quais se 
inclui a idade; sexo; características étnicas e genéticas; densidade óssea e fatores 
hormonais, ou em fatores biomecânicos locais, como as lesões na articulação; a 
atividade física; a obesidade e a fraqueza muscular. 
 
 
2. Dor e Osteoartrose 
A osteoartrose caracteriza-se pela deformação na articulação como também por 
sintomas clínicos como a dor, crepitação e rigidez. Tanto na medicina como em estudos 
científicos o diagnóstico é feito através de raio-x, pois permite observar as alterações 
típicas da OA que são menos suscetíveis de se modificarem num curto intervalo de tempo 
(Peat et al., 2001), mas também pela identificação clinica de sintomas, sendo a presença 
de dor juntamente com um outro sintoma, tal como a rigidez, a crepitação ou a idade 
superior a 50 anos, fundamental para a diagnosticar os indivíduos com OA.  
 Em 1957, Kellgren e Lawerence, classificaram a osteoartrose em quatro graus, de 
acordo com a severidade da doença, baseando-se em evidências radiológicas como o 
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aparecimento de osteófitos (no caso do joelho na espinha da tíbia); estreitamento da 
cartilagem articular associada a esclerose do osso subcondral; aparecimento de 
pseudocistos (associados a processos de inflamação) no osso subcondral e alteração na 
forma das superfícies articulares. Apesar do Raio-X ser o método mais usado no 
diagnóstico da doença, estudos recentes demonstram que as alterações radiológicas nem 
sempre são acompanhadas pelos sintomas clínicos característicos da OA, como a dor.  
McAlindo et al. (1992), citado por Peat et al. (2001) refere que, em geral, 50% da 
população que tem OA diagnosticada radiologicamente não tem dor e que 50% dos 
sujeitos com dor no joelho e com idades em que a OA começa a ser mais comum, não 
têm evidências radiológicas de OA. A discordância encontrada em vários estudos entre os 
sintomas clínicos e os exames radiográficos da OA no joelho deve-se, segundo Bedson e 
Croft (2008), em primeiro lugar ao número insuficiente de raio-x examinados, em 
segundo lugar à forma como a dor é definida e ao grau de severidade atribuído à OA 
através do diagnóstico radiológico e, por fim, à natureza das populações estudadas, uma 
vez que a idade, o sexo e a etnia têm influência na perceção da dor.  
Apesar de haver estudos (Neogi et al., 2009; Davis et al., 1992)  que indicam 
haver uma relação entre o diagnóstico radiológico e a presença de dor (o principal 
sintoma clínico para o diagnóstico da OA do joelho requerido pela American College of 
Rheumatology) é preciso ter em conta todos os fatores que contribuem para a perceção da 
dor. Segundo a International Association for the Study of Pain (1994) a dor é definida 
como uma experiência sensorial e emocional desagradável, associada a uma lesão 
tecidual real ou potencial, ou seja, a dor é sempre subjetiva e por vezes relatada mesmo 
quando não há lesão física ou outra causa fisiopatológica, podendo a sua causa ser 
motivada por fatores psicológicos. Assim, a mensuração da dor torna-se difícil pois é 
influenciada por diversos fatores. 
 Sendo a dor a principal causa de limitação funcional e diminuição de qualidade de 
vida (Neogi et al. 2009), mais importante do que quantificá-la é saber qual a sua origem e 
quais os fatores de risco que estão associadas à sua magnitude, que consequentemente 
levam a incapacidade e perda de autonomia (Haq et al., 2011). 
Dieppe e Lohmander (2005) associam a patogénese da dor com as lesões nas 
componentes articulares características da OA. Estes autores, apesar de assumirem que as 
alterações na cartilagem têm um papel importante na saúde articular e no diagnóstico da 
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OA, não as consideram como fatores de origem da dor, pois o tecido cartilagíneo é 
aneural e por isso não gera dor diretamente. Por outro lado, o osso subcondral, o 
periósteo, a membrana sinovial e os ligamentos, são todos ricamente enervados, ou seja, 
fontes centrais de estímulos de dor. A nível periférico existem outros elementos 
mediadores da dor como as citocinas produzidas quando há processo inflamatório. 
Embora haja um grande interesse na interação entre as lesões articulares e a dor, Davis et 
al. (1992), citado por Dieppe et al. (2005), refere também a importância de outros fatores 
de risco como a atividade física, o estado psicológico e o estado de saúde em geral. 
Mais do que as lesões articulares detetáveis através de imagens radiológicas é a 
dor o fator que mais determina a perda da capacidade funcional no indivíduo com OA no 
joelho (McAlidon et al., 1993). Apesar do aumento da idade, do sexo e do nível 
educacional serem apontados como fatores adicionais associados à diminuição da 
funcionalidade, a dor é o melhor preditor de incapacidade funcional no sujeito com OA, 
contribuindo também para a fraqueza muscular e o aumento da obesidade (Creamer et al., 
2000). No que diz respeito à fraqueza muscular, O’Relly (1998) sugere que a dor leva o 
sujeito a evitar a atividade física, resultando num ciclo de dor, inatividade e perda de 
massa muscular que por sua vez leva à diminuição de funcionalidade. 
Um outro fator de risco associados à dor na OA e à perda de funcionalidade é a 
obesidade (Marks, 2007). No que diz respeito à relação entre a dor e a obesidade existem 
algumas dúvidas se é a obesidade que causa a dor, ou caso contrário, se é a dor que leva à 
obesidade, uma vez que o indivíduo com dor tende a tornar-se menos ativo, ou seja reduz 
o seu dispêndio energético (Messier et al., 2004).  
Para além destes fatores físicos existem também os aspetos psicológicos. Segundo 
Creamer (1998) a dor em indivíduos com OA no joelho está associada ao aumento dos 
níveis de depressão e ansiedade. Por outro lado, Wise et al. (2010) referem que os piores 
níveis de saúde mental estão associados a maior dor no joelho com OA, havendo uma 
redução da dor quando a saúde mental é melhorada.  
Esta relação entre a dor e os fatores psicológicos, em que uma influencia a outra, 
tem repercussões na capacidade funcional do indivíduo, uma vez que a ansiedade, 
resultante da tentativa de evitar a dor, torna o indivíduo menos ativo (Creamer et al. 
2000). Numa revisão sobre o impacto da depressão na perceção da dor, Dickens et al. 
(2003) mostra que os indivíduos com depressão apresentam níveis de intensidade da dor 
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mais elevados que, por sua vez, se associam a uma diminuição de funcionalidade, ou seja, 
a dor afeta negativamente o estado psicológico do indivíduo assim como o estado 
psicológico do sujeito influencia a percepção da dor, sendo esta tanto maior quanto pior 
for o estado psicológico do indivíduo.  
 
Resumo 
A dor é o principal sintoma clínico que caracteriza a OA. Apesar de nem sempre 
haver sinais radiológicos da presença da patologia, esta pode ser diagnosticada pela 
presença de dor e outros sinais clínicos. 
 Não havendo cura para a OA e sendo a dor causa de diminuição da qualidade de 
vida, é importante saber quais as origens da dor de modo a encontrar formas de a 
aliviar. As lesões das componentes articulares como do osso subcondral, perióesteo, 
membrana sinovial e ligamentos são tidas como causa do surgimento de dor. 
 A dor é considerada uma consequência da OA e a causa do desenvolvimento de 
fatores de risco (diminuição da força muscular devido à inibição artogénica), havendo 
uma associação entre o aumento da dor e o aumento da fraqueza muscular, obesidade e 




3. Antropometria e Osteoartrose 
A avaliação morfológica e da composição corporal são relevantes para a 
caracterização do estado de saúde de um indivíduo, pois permitem predizer o risco de 
manifestação de patologias, como a hipertensão, a diabetes mellitus tipo II e as doenças 
cardiovasculares (National Health and Nutrional Examination Survey III). 
Um dos fatores de risco mais estudados na incidência, progressão e perceção da 
dor no joelho com OA é o excesso de massa corporal, sendo o índice de massa corporal 
(IMC) a forma mais usual para diferenciar os indivíduos, classificando-os em normais 
(≥18.5-24.9 kg/m2), em excesso de massa corporal (≥25-29.9 kg/m2) e obesos (≥30 
kg/m2). Segundo Coopere et al. (2000) a obesidade é o fator que mais influencia a 
progressão e incidência da OA. Por seu lado, Marks (2007) comprova não só a existência 
de uma correlação positiva entre o aumento do IMC e a perceção da dor, como também, 
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um aumento de risco de ocorrência de OA no joelho em sujeitos com maior nível de IMC, 
categorizados por uma maior circunferência da cintura (CC).  
A incidência da OA também tem sido associada à síndrome metabólica (Hart et 
al., 1995), que por sua vez se relaciona como IMC e índice cintura-anca (Organização 
Mundial de Saúde) estando definidos como valores de corte 0.90cm e 0.85cm para 
homens e para mulheres, respetivamente.  
Do ponto de vista metabólico a OA associa-se à concentração da hormona leptina, 
que é libertada pelo tecido adiposo e relaciona-se significativamente com a massa gorda e 
o IMC (Dumond et al., 2003; Shamsuzzaman et al., 2004). Esta hormona tem efeitos pró-
inflamatórios, pois aumenta a produção de citocinas, como a interleucina-6 (IL-6) e o 
fator de necrose tumoral-α (TNF-α) (Silveira et al., 2009). Estas duas citocinas induzem 
o fígado a produzir proteína-c reativa (PC-r), estando o seu aumento associado ao 
aumento da prevalência e incidência da OA, bem como a uma reduzida mobilidade 
(Livshits et al., 2009).  
A leptina para além de ser um mediador de todo este processo inflamatório, 
estando assim ligada indiretamente com a OA, segundo Dumond et al. (2003) parece 
contribuir para a formação de osteófitos, uma vez que foram detetadas elevadas 
quantidades desta hormona nestas estruturas ósseas. 
Se por um lado a adiposidade por via da leptina, da IL-6 e do TNF-α induz a 
produção de PC-r (indicador da existência de processo inflamatório), o processo crónico 
de inflamação pode ser decisivo na progressão da obesidade (Bulló et al., 2003). A 
explicação para esta possibilidade está no facto da fagocitose e a PC-r induzirem a 
produção de IL-6 (Black et al., 2004) que, por sua vez, além de inibir a expressão da 
lipoproteina lipase (Kern et al., 2001) contribuindo para a diminuição da degradação de 
gordura, também estimula a produção de leptina, elevando a sua concentração sanguínea 
ocorrendo o risco do indivíduo tornar-se resistente à leptina impedindo uma regulação 
normal do apetite (Silveira et al., 2009). 
Deste modo, pode-se dizer que há um ciclo em que tanto o aumento do tecido 
adiposo promove o processo inflamatório como os produtos do processo inflamatório 
contribuem para o aumento do tecido adiposo. 
Tanto a produção de leptina, como a de IL-6 e do TNF-α, estão associadas à 
adiposidade central (Gandhi et al., 2010), e apesar do IMC ter uma forte correlação com a 
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OA, este indicador pode não ser o ideal, pois não reflete adequadamente o padrão de 
distribuição de gordura (Marks & Allegrant, 2002). Por isso é natural que sejam utilizadas 
medidas como a circunferência da cintura, o índice cintura anca (ICA) e o diâmetro 
sagital do abdómen (DSA) no estudo epidemiológico das doenças ligadas ao síndrome 
metabólico, por se relacionarem com a quantidade e distribuição de gordura visceral. 
Geralmente os trabalhos sobre a OA do joelho estudam a associação entre a 
morfologia dos indivíduos (dada pela quantidade e distribuição de gordura) e a incidência 
e perceção da dor, não existindo estudos acerca da morfologia especifica do membro 
inferior com OA. Hudelmaier et al. (2003), utilizando imagens obtidas por ressonância 
magnética, relacionam a morfologia da cartilagem da articulação do joelho (resultante dos 
parâmetros de volume; espessura e interface da cartilagem óssea), com a área da secção 
transversa do músculo da perna, a estatura e a massa corporal, verificando a existência de 
uma associação entre a estatura e o volume da cartilagem e entre a área de secção 
transversa do músculo e a espessura e interface da cartilagem óssea, sendo estes 
parâmetros também utilizados no diagnóstico radiológico da OA. 
Uma outra região do membro inferior que tem vindo a ser alvo de investigação em 
portadores de OA é o pé, pois uma das formas de tratamento na redução da dor é o uso de 
calçado ortopédico, havendo por isso necessidade de estudar as características 
morfológicas do pé (Fang et al., 2006). Em relação à morfologia do pé as variáveis 
geralmente utilizadas são o índex de postura do pé (em que o seu resultado permite 
classificar o pé como pronador ou supinador), a altura e a diferença navicular e o índice 
de arco plantar. Segundo Levinger et al. (2010) o pé do membro com OA do joelho é 
normalmente um pé pronador devido ao mau alinhamento que o joelho sofre em 





Usada como método de avaliação da composição corporal e caracterização da 
morfologia do indivíduo, a antropometria permite identificar fatores de risco associados 
à incidência e perceção da dor na OA. As medidas antropométricas mais utilizadas são o 
índice de massa corporal e a circunferência da cintura, usados como identificadores de 
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obesidade e doenças metabólicas como a diabetes, e o índice de cintura anca e o 
diâmetro sagital do abdómen que dão informações acerca da quantidade e distribuição 
da gordura visceral. 
Em relação à morfologia dos membros afetados pela OA existem poucos estudos, 
sendo o pé a região mais estudada a nível antropométrico, pois permite classificar o pé 





4. Composição corporal e Osteoartrose 
Apesar da antropometria ser um método de avaliação de enorme aplicabilidade em 
estudos epidemiológico, a sua precisão na avaliação da composição corporal é menor em 
comparação com outros métodos.  
Em alternativa aos métodos antropométricos e com maior precisão na estimação 
das componentes corporais, é utilizada a absorciometria radiológica de dupla energia 
(DXA). Este método permite quantificar a composição corporal através de três 
componentes, a massa gorda, a massa magra dos tecidos moles (MLG) e conteúdo 
mineral ósseo (CMO), quer a nível regional como total.  
Uma vez que o IMC tem sido identificado como fator de risco da incidência e 
perceção da dor na OA, e considerando que o valor do IMC tanto pode refletir uma maior 
quantidade de massa gorda como de massa magra dos tecidos moles, é importante 
utilizar, para além deste índice, uma metodologia que permita diferenciar a massa gorda 
da massa magra dos tecidos moles como também possibilite obter informações de como é 
que a gordura está distribuída pelas diferentes regiões (Madsen et al., 1997). 
Dos fatores de risco associados à OA pode-se verificar que tanto a massa gorda, 
como a massa magra dos tecidos moles ou o conteúdo mineral ósseo contribuem de 
alguma forma para o agravamento ou proteção da incidência e para a perceção da dor 
causada pela patologia. 
A fraqueza muscular do quadricípite tem sido apontada como uma fator de risco 
não só para a incidência e progressão da OA como também para o desenvolvimento da 
dor no joelho e incapacidade (Slemenda  et al., 1997).  
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Embora Wang et al. (2007) tenha verificado que a produção de força do 
quadricípite não era afetada com ligeiras perdas de massa isenta de gordura acompanhada 
por exercício físico, ou seja, o efeito protetor da massa isenta de gordura mantem-se 
mesmo que esta diminua devido à dieta juntamente com exercício físico.  
Num estudo mais recente Berry et al. (2010) verificaram que a massa muscular 
tinha uma associação positiva com o volume da cartilagem da tíbia, resultados que 
corroboram os publicados por Feldson et al.(2000) que atribuía a fraqueza muscular à 
atrofia muscular provocada pelo desuso do membro doloroso como forma de minimizar a 
dor. 
A forma como a força muscular ou a massa muscular está associada a um efeito 
de proteção contra a incidência e progressão da OA é explicado, não só pelo efeito de 
preservação que tem no volume de cartilagem da tíbia, como também pela absorção dos 
choques sentidos na articulação, no momento de contacto do calcanhar no solo durante a 
marcha (Baker  et al., 2004). 
Uma outra variável relacionada com a composição corporal e que tem vindo a ser 
associada como fator de risco de incidência da OA no joelho é a densidade mineral óssea 
(DMO) (Issa & Sharma, 2006), sendo esta calculada através da divisão do conteúdo 
mineral ósseo pela área medida (Ding  et al., 2010). 
Os locais de avaliação da DMO mais utilizados são a parte posterior e anterior das 
vértebras L1-L4 e a parte proximal do fémur (colo do fémur e trocânter), pois a DMO é 
sobretudo utilizada para o diagnóstico da osteoporose, sendo estes os locais de maior 
risco de fratura por perda de massa óssea e por serem apenas estes os locais com valores 
de corte (Lewiecki et al., 2009).   
Sowers et al. (1999) ao determinarem a DMO em três áreas distintas (coluna 
lombar, colo do fémur e corpo inteiro) concluiram que a DMO média das três áreas era 
superior em mulheres com OA no joelho comparando-as com mulheres sem OA.  
Apesar de haver um consenso na relação entre o aumento da DMO e a incidência 
de OA, o mesmo não acontece no que diz respeito à progressão da doença. Ainda não se 
conhecem as alterações provocadas na articulação em consequência do aumento da DMO 
e quais as causas desse aumento.  
Segundo Zhang et al. (2000), o aumento da DMO associa-se ao aumento da 
incidência da OA pelo desenvolvimento de osteófitos, contudo no mesmo estudo estes 
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autores defendem que o aumento DMO é um factor de proteção da progressão da OA, 
sugerindo que a elevada DMO protege contra a progressão do estreitamento do espaço 
articular. O facto da DMO elevada poder ser um fator de proteção pode ser explicado pela 
associação que a mobilidade reduzida tem na redução de DMO e progressão da OA 
(Bergink et al., 2005), ou seja, indivíduos com OA menos desenvolvida têm maior 
mobilidade, estando esta associada a menores perdas de DMO.   
Em relação ao aumento do estreitamento do espaço articular, que caracteriza a 
progressão da doença, são poucos os estudos que associam o aumento da DMO ao 
aumento do estreitamento do espaço articular, porém um estudo de Nevitt et al. (2009) 
refere que a elevada DMO não só se associa com o aumento da incidência da OA no 
joelho como com o estreitamento do espaço articular e não apresenta associação com a 
redução do risco de progressão da doença. 
Esta controvérsia em relação à associação entre a progressão da OA com o 
aumento da DMO deriva sobretudo da falta de certezas acerca dos mecanismos que levam 
ao aumento da DMO nos indivíduos com OA. Segundo Bettica et al. (2002), a reabsorção 
óssea está aumentada em indivíduos com progressão de OA no joelho, estes resultados 
foram corroborados por Ding et al. (2010) que reporta um aumento da perda da massa 
óssea no fémur, em associação com a maior incidência do estreitamento do espaço 
articular e a presença de osteófitos.  
Além do aumento da taxa de perda de massa óssea, num estudo de Burger et al. 
(1996) foi igualmente verificado o aumento da DMO em indivíduos com OA, sugerindo 
que o aumento da DMO seria mediado por fatores de crescimento do tipo insulina 1 (IGF-
1), bem como por um nível elevado de atividade física exercida durante a adolescência. A 
explicação dada para o aumento da perda de massa óssea tem a ver com fatores 
metabólicos, como a elevada concentração de interleucina-6, que está associada ao 
aumento de reabsorção óssea, mas também com a reduzida mobilidade (devido às 
limitações do estudo não foi possível comprovar essa última justificação).   
Pelo contrário, Sowers et al. (1999) afirma que as mulheres com OA no joelho são 
menos propensas a perder os elevados níveis de DMO que possuem em comparação com 
as mulheres sem OA no joelho. Neste estudo também foi observado que as mulheres com 
OA têm menores concentrações de osteocalcina (proteína libertada pelos osteoblastos), ou 
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seja, têm uma menor taxa de formação óssea o que implica um metabolismo ósseo mais 
reduzido comparativamente ao apresentado por mulheres sem OA. 
El Miedany et al. (2000) ao encontrarem níveis reduzidos de marcadores 
bioquímicos de reabsorção e formação óssea em mulheres com OA no joelho e ao 
confirmarem a associação da elevada DMO com a incidência de OA no joelho, sugerem 
que o aumento da DMO ocorre antes de se manifestar a OA, sendo este aumento uma das 
causas para a incidência e progressão da OA, uma vez que o aumento da mineralização 
do osso subcondral leva à danificação da cartilagem do joelho. 
A associação entre a elevada DMO e as alterações na cartilagem foi também 
estudada por Wada et al. (2001) ao observarem que na parte proximal da tíbia a DMO era 
mais eleva no compartimento medial do que no lateral, estando a cartilagem nesta mesma 
região mais danificada. Apesar do estudo não permitir confirmar as causas do aumento da 
DMO, os autores supõem que o aumento se deve ao facto de os indivíduos com OA no 
joelho suportarem mais peso na parte medial do que na parte lateral da tíbia.  
A elevada DMO do osso subcondral associada a deformações na cartilagem na 
parte medial da tíbia também foi demonstrada por Doré (2010), contudo não foi 
encontrada nenhuma associação com a diminuição do volume de cartilagem, 




A utilização do DXA, ao permitir quantificar a MG; MLG e CMO, possibilita 
estudar a associação que estas três componentes da composição corporal têm com a 
incidência e progressão da OA. Dos estudos analisados pode-se verificar que a MLG tem 
um efeito de proteção contra a OA, não só, por preservar o estado da cartilagem, como 
também, por proteger contra os choques durante a prática de atividade física. 
 No que diz respeito ao CMO, geralmente analisado através da DMO 
(CMO/Área), os resultados obtidos em relação à OA são mais controversos. Se por uma 
lado, o aumento da DMO está associado ao aumento da incidência da OA devido ao 
desenvolvimento de osteófitos, por outro lado, o aumento da DMO, ao reduzir a 
progressão do estreitamento do espaço articular assume um efeito de proteção contra o 
desenvolvimento da OA. 
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 Além de não haver consenso em relação aos efeitos da variação da DMO o 
mesmo sucede quando se tenta explicar se o aumento ou diminuição da DMO é causa ou 
consequência da OA. 
 
 
5. Atividade física  e Osteoartrose 
Segundo as recomendações do Amerircan College of Sport Medicine (2011) a 
prática de atividade física beneficia o estado de saúde, estando as suas características 
(tipo, intensidade e quantidade) associadas à melhoria da saúde e qualidade de vida. 
Contudo a relação entre OA no joelho e a atividade física não é clara (Rogers et al., 
2002). 
Ao definir atividade física como qualquer movimento do corpo executado pelos 
músculos estriados, do qual resulta um aumento do dispêndio energético (Bouchard & 
Shephard, 1994), implica compreender a atividade física como toda a atividade realizada 
nos tempos livres (atividades de lazer, exercício e/ou desporto) bem como a atividade 
laboral.  
Pelo facto da definição de atividade física abranger variadas atividades, 
intensidades e durações, é natural que ao avaliar o nível de atividade física numa 
população nem sempre haja um consenso das consequências que esta tem sobre uma 
patologia. 
A OA do joelho é não só caracterizada pela presença de deformação do complexo 
articular e de dor como também, pela fraqueza muscular, instabilidade articular e 
reduzida mobilidade (Talbot et al., 2003). A dor, a fraqueza muscular e a disfunção física 
formam um ciclo vicioso que influenciam a progressão da doença, sendo o exercício 
físico recomendado como um dos tratamentos não farmacológicos para a prevenção da 
OA (Iwamoto et al., 2011). 
Apesar de em 2007 a Osteoarthritis Research Society International (OARSI), 
apoiada numa revisão sistemática das linhas orientadoras para o controlo da dor (Zhang, 
et al., 2010), recomendar que todos os indivíduos com OA no joelho devam ser 
incentivados a praticar exercício regular, tanto aeróbio como de força resistente, nem 




Se por um lado, a atividade física é aconselhada devido ao efeito positivo que tem, 
tanto no aumento do fortalecimento muscular à volta da articulação (permitindo uma 
melhor estabilidade) como na manutenção e melhoria da mobilidade articular, e ainda no 
aumento da difusão de substâncias que nutrem a cartilagem (Cheng et al., 2000). Por 
outro lado, a atividade física é de alguma forma vista como pouco segura para indivíduos 
com OA, pois o impacto repetitivo e as torções que ocorrem durante a prática de 
atividade física podem danificar a cartilagem articula e calcificar a região do osso 
subcondral (Vuori, 2001). 
Quando se pretende estudar o efeito da atividade física na OA é importante 
classificar a atividade física não só quanto à intensidade e duração mas também quanto  à 
forma como é praticada, ou seja, se tem um carácter lúdico, terapêutico ou competitivo. 
Em relação à atividade física praticada de uma forma competitiva, em que tanto a 
intensidade do esforço é elevada como existe um elevado impacto sobre as articulações 
em resultado do contacto com os outros participantes, o solo, ou o equipamento, parece 
haver um aumento de risco de incidência de OA (Buckwalter & Lane, 1997).  
Em indivíduos fisicamente mais ativos e que participem em atividades de 
intensidades mais elevadas há maior incidência da OA no joelho, devido ao facto de 
estarem mais suscetíveis a lesões na articulação, o que por sua vez está relacionado com o 
aumento do risco futuro de OA no joelho (Gelber et al., 2000).  
Num estudo com atletas de esqui de fundo, foi observado que a elevada 
intensidade e duração da atividade pode estar associada ao aumento do risco de OA, 
assim como a deformações na cartilagem, porém estas associações são independentes das 
lesões nas articulações, apontando como possível causa da OA o efeito prejudicial que o 
exercício possa ter sobre a cartilagem e não a incidência de outras lesões articulares 
(Michaelsson et al., 2011). 
A associação entre a OA no joelho e o desgaste da cartilagem e as lesões causadas 
por intensidades elevadas e longos períodos de exposição de atividade física foi sugerida 
por Lane e Buckwalter (1993). Um ano depois Spector et al. (1996) verificou que ex-
atletas de elite femininas têm 1.6 a 3.6 vezes maior risco de desenvolverem OA no joelho 
comparadas com a população feminina comum. As ex-atletas não só apresentaram maior 
percentagem de osteófitos nos joelhos como também maiores intensidades de dor do que 
o grupo de controlo, concluindo desta forma que, a longo prazo, em mulheres de meia 
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idade, as ex-praticantes de modalidades desportivas que exercem repetitivas e elevadas 
cargas nas articulações, existe um maior número de diagnósticos radiológicos de OA no 
joelho. 
No que diz respeito à associação da atividade física com cariz recreativo com a 
OA do joelho existe alguma controvérsia, resultante não só dos métodos utilizados para 
quantificar e caracterizar a atividade física como pelas características das populações 
estudadas (Minor, 2007).  
Lane (1996), num estudo com mulheres de 59 anos de idade média e com 9 anos 
de prática de corrida (200 minutor por semana) verificou que, em comparação com o 
grupo de controlo, as mulheres mais ativas apresentavam maiores evidencias radiológicas 
de OA (osteófitos e esclerose subcondral) mas não tinham maiores níveis de perceção de 
dor. A comparação entre corredores do sexo feminino e masculino não revelou a 
existência de diferenças nas evidências radiológicas de OA. Verificou igualmente existir 
uma relação entre o risco de OA e a atividade física de elevado impacto ou as torções nas 
articulações. 
Cymet e Sinkov (2006), ao avaliarem os efeitos da corrida de intensidade 
moderada sobre a saúde das articulações, verificaram que este tipo de exercício poderia 
ter um efeito protetor sobre a articulação mas que em indivíduos com história de lesão 
(devido à corrida excessiva, excesso de massa corporal ou instabilidade anatómica na 
articulação) poderia acelerar o aparecimento da OA.  
Ao estudar o efeito da acumulação de exercício em diferentes fases da vida 
Manninen et al. (2001) verificaram que o exercício moderado estava inversamente 
relacionado com o risco de OA e que o stress físico causado pela ocupação laboral não 
estava associado ao aumento do risco de OA.  
Sutton et al. (2001) ao estudarem uma amostra da população inglesa com hábitos 
de atividade física detetaram um ligeiro aumento no risco de incidência de OA em 
pessoas fisicamente mais ativas, justificando este resultado com a relação inversa entre o 
tipo de atividade física imposta pela ocupação profissional e o nível de atividade física 
nas horas de lazer, ou seja, aqueles que relataram níveis de atividade física baixos no seu 
tempo de lazer, são mais ativos no tempo de atividade profissional do que os mais ativos 
durante o tempo de lazer. 
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Ao testar a associação entre o nível de atividade física relatada e a incidência 
radiológica e sintomática de OA no joelho, McAlindon et al. (1999) encontraram um 
ligeiro aumento de risco de incidência de OA em idosos com excesso de massa corporal 
praticantes de atividade física de intensidade elevada, contudo não encontraram qualquer 
relação entre a OA no joelho e a prática de atividade física ligeira ou moderada. 
Resultados semelhantes ao estudo anterior foram encontrados por Felson et al. 
(2007) num estudo longitudinal com indivíduos idosos e com excesso de massa corporal 
onde foram obtidas imagens radiológicos dos joelhos em dois momentos e informações 
acerca da prática de atividade física realizada e dos sintomas relacionado com a OA no 
joelho, de modo a permitir estudar os efeitos da atividade física moderada na incidência 
da OA. Os resultados apresentados não demonstraram existir relação entre a atividade 
física recreativa e o desenvolvimento de OA nem qualquer efeito protetor da atividade 
física sobre a OA, embora a carga dinâmica possa ter um efeito trófico na cartilagem.  
Apesar de ainda haver algumas dúvidas em relação ao risco/beneficio que a 
atividade física recreativa possa ter na incidência e desenvolvimento da OA, o mesmo 
não acontece em relação à atividade física realizada nos programas de exercício com 
objetivos terapêuticos, sendo este um dos meios não farmacológicos recomendados nas 
linhas orientadoras para o tratamento da OA da American College of Rheumatoly (2000), 
evidenciando que quer o exercício aeróbio quer o de resistência muscular têm benefícios 
na melhoraria da mobilidade e estabilidade articular, assim como na redução da dor. 
Embora existam evidências de que os vários tipos de programas de exercício 
(aeróbio, resistência muscular e os dois tipos combinados) têm efeitos positivos na 
diminuição da dor e aumento da funcionalidade em indivíduos com OA, os resultados 
acerca de qual o melhor tipo de exercício para o tratamento da OA ainda não são 
suficientes (Petrella, 2000). 
Apesar do tratamento da OA ter como principal objetivo o alívio da dor e o 
aumento da mobilidade através do aumento da força muscular (Farrokhi, 2012) e haver 
evidências de que o exercício de força para os membros inferiores é mais eficaz na 
diminuição da dor do que exercício de marcha (Toda, 2001), Roddy et al. (2005), numa 
revisão bibliográfica em que compararam o efeito de programas de exercício aeróbio com 
programas de força muscular, não encontraram diferenças entre a eficácia dos dois 
programas na redução da dor e na manutenção da funcionalidade, aconselhando como 
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melhor método para o tratamento de indivíduos com OA a combinação dos dois tipos de 
programas de exercício. 
O efeito do exercício combinado (treino aeróbio e treino de força muscular) 
também foi estudado por Roos e Wilder (2005) que concluíram que este tipo de 
programas condicionam, não só a melhoria de funcionalidade e a diminuição da dor, 
como também o aumento do conteúdo de glicosaminoglicanos, fundamentais para a 
formação de componentes da cartilagem. 
Embora hajam evidências que tanto os programas de exercício aeróbio como os de 
força muscular sejam efetivos no tratamento da OA no joelho, independentemente da 
presença ou severidade da avaliação radiográfica (Roddy et al., 2005), segundo Marks e 
Allegrante (2005) o que melhor prediz o sucesso a longo prazo do exercício como meio 
terapêutico da diminuição da dor e manutenção da mobilidade é a permanência e a 
frequência regular nos programas. Este fato foi comprovado num estudo de van Baar et 
al. (2001) onde se observou que os efeitos positivos quer do treino aeróbio como do 
treino de força muscular obtidos em 16 semanas, diminuem depois de 10 semana sem 
treinar.  
 Denning et al. (2010), num estudo com indivíduos com OA de igual intensidade, 
ao compararem um grupo que realizou três sessões de 20 minutos de caminhada em 
passadeira com outro grupo que realizou três sessões de 20 minutos de caminhada em 
passadeira dentro de água, observaram que o grupo que realizou a caminhada dentro de 
água não só relatou menor dor durante o exercício como no fim do exercício, contudo o 
grupo que praticou exercício em terra teve um dispêndio energético ligeiramente superior 
que o grupo de água. 
Numa recente revisão bibliográfica sobre o papel de atividade física e do exercício 
terapêutico no desenvolvimento da OA no joelho, Farrokhi e Fitzegerald (2012) 
concluíram que a prática de atividade física não é prejudicial na progressão da OA e que 
tem um efeito protetor, retardando o desenvolvimento da OA joelho. Estes resultados 
ficam a dever-se ao possível efeito benéfico que a atividade física regular possa ter na 
prevenção da degeneração da cartilagem, bem como no fortalecimento muscular dos 
membros inferiores que permite uma melhor absorção dos choques 
Contudo, e apesar de serem evidentes os benefícios da prática de atividade física e 
dos programas de exercício terapêutico sobre a OA, verifica-se que os indivíduos com 
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OA no joelho têm uma adesão reduzida a este tipo de terapia não farmacológica, o que 
prejudica o efeito benéfico do exercício a longo termo (Bennell & Hinman, 2010).  
Se por um lado a prática de atividade física está associada à diminuição da 
intensidade da dor, por outro lado Murphy et al. (2008), num estudo em que se 
quantificou a atividade física realizada por indivíduos com ao, demonstraram que a dor 
juntamente com a fadiga provocadas por este tipo de patologia, estão associadas com a 
diminuição da prática de atividade física. O facto de indivíduos com OA, ou outro tipo de 
artrite, terem menores níveis de atividade física do que indivíduos sem qualquer tipo de 
artrite foi também comprovado por Hootman et al. (2003). 
Pela dificuldade de adesão que este tipo de população tem à prática de exercício 
físico e pelo facto disso ser um fator impeditivo de se obterem melhores resultados no que 
diz respeito à implementação de programas de exercício como opção não farmacológica 
para o tratamento da OA, Mazières et al. (2008), após uma revisão sistemática da 
literatura, propuseram várias recomendações para o aumento de participação e 
manutenção em programas de exercício, entre as quais se destaca a realização de 




A atividade física tem vindo a ser recomendada como meio de promoção da 
saúde, contudo ao caraterizar a atividade física pode-se verificar que ela nem sempre é 
benéfica em indivíduos com OA 
 Se a atividade física for classificada de acordo com a forma e objetivo com que é 
praticada, ou seja, se for praticada no âmbito desportivo, de recreação ou terapêutico, 
pode-se verificar que há diferenças do efeito da sua prática. 
Em relação à prática desportiva, em que a atividade física tem intensidades 
elevadas e longos períodos de tempo de exposição a cargas elevadas e impacto nas 
articulações, o risco de incidência da OA é maior bem como a perceção da dor. 
 No que diz respeito à prática de atividade física com caris recreativo, não há um 
consenso sobre um efeito positivo do exercício na incidência e perceção da dor. Contudo, 
quando se analisa a associação da atividade física de intensidade moderada, tendo em 
conta outros fatores como a obesidade, histórico de lesões na articulação e tipo de 
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atividade laboral, com a OA, a atividade física de recreação é considerada segura para o 
indivíduo. 
 Outra forma de atividade física é o exercício com objetivos terapêuticos em que 
há evidências dos seus benefícios no alívio da dor e no aumento da mobilidade. No 
entanto, não se conhece qual o tipo de exercício mais efetivo, sendo a adesão e a 
continuidade ao programa de exercício a fator que mais contribui para o sucesso do 




































Material e Métodos.  
 
1- Conceção experimental 
Este estudo teve como principal objetivo verificar a existência de uma associação 
entre o nível de atividade física e a morfologia e composição corporal do membro inferior 
mais doloroso com a intensidade da dor, em indivíduos com OA do joelho com excesso 
de peso ou obesos.  
Neste estudo de carácter transversal foi recolhida uma amostra constituída por 
indivíduos com OA no joelho, identificada através de exame radiológico e sintomáticos, e 
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• Regressão logística 
Problema: 
 Existem determinadas características morfológicas e 
comportamentos de atividade física que influenciam a 
incidência e a progressão da osteoartrose no joelho  
 
 Questões: 
• Quais as variáveis morfológicas e de composição corporal 
do membro inferior com OA que melhor poderão 
discriminar indivíduos com maior e menor intensidade de 
dor no joelho? 
• Qual o papel da atividade física no alívio ou agravamento 
da intensidade de dor percepcionada pelo indivíduo com 
OA no joelho? 
• Quais as variáveis que melhor predizem  o  nível de 




3. Amostra  
Seleção da amostra 
A amostra do estudo inclui indivíduos recrutados no “Programa de intervenção 
contra a osteoartrose (PICO)” realizado pela Faculdade de Motricidade Humana. De 
acordo com os seguintes critérios de seleção:  
1. Gravidade de OA no joelho (grau I; II ou III)  
2. Idade (superior a 40 anos) 
3. Nível de atividade física (sedentários com autonomia funcional) 
4. Índice de massa corporal (igual ou superior a 28 kg/m2 ) 
Todos os participantes assinaram um consentimento depois de serem esclarecidos acerca 
dos propósitos do estudo assim como todos os procedimentos no momento de avaliação.   
 
Caracterização da amostra 
A amostra foi constituída por 47 indivíduos do distrito de Lisboa (33 do sexo 
feminino e 14 do sexo masculino) com uma média de idades de 56.6 ± 6.4 anos, uma 
massa corporal média de 90.3 ± 13.6kg e um índice de massa corporal de 34.7 ± 5kg/m2 
 
4. Variáveis e instrumentos de medida 
 
Intensidade da dor  
A intensidade da dor percetível durante o último mês foi avaliada através de uma 
escala numérica (de 0 a 10) em que zero, significava ausência de dor e dez, a dor máxima.  
A escolha deste tipo de escala para a obtenção de valores de intensidade da dor, 
prendeu-se com o fato de ser considerada a mais apropriada para avaliar a dor a nível 
clínico. Williamson e Hoggaert (2005) numa revisão sobre as três escalas mais utilizadas 
para avaliar a intensidade de dor (analógica visual, verbal e numérica) verificou que a 
escala numérica era tão sensível a alterações do nível de dor como a escala analógica 
visual. Para além disso, é uma escala fácil de administrar, podendo mesmo ser aplicada 
por entrevista, não sendo necessária a presença do indivíduo, e apresenta uma 
percentagem de erro inferior à escala analógica visual. 
Tubrgen (2002) comparou a escala analógica visual (a mais utilizada nos 
questionários de dor) com a escala numérica, em indivíduos com outras doenças 
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reumáticas, concluindo que a escala numérica tem um elevado nível de concordância em 
relação à escala analógica visual. 
 
Atividade física 
Para avaliar a atividade física recorreu-se à aplicação do questionário IPAQ 
(International Phisical Activity Questionnaire) versão portuguesa curta (Anexo 1), 
validado na população adulta portuguesa. 
Este questionário utiliza como referência as atividades realizadas numa semana 
típica, representativa do estilo de vida adotado naquele período pelo sujeito. Os 
participantes respondiam ao questionário após lhes ter sido explicado o conteúdo das 
questões e esclarecidas todas as dúvidas. 
 
Antropometria 
As medidas incluíram a estatura, a massa corporal, perímetro da cintura (menor 
volume), perímetro da anca (maior volume), três perímetros dos membros inferiores 
(meia distância da coxa, patela e maior volume geminal), dois diâmetros sagitais do 
abdómen (em pé - sujeito na posição antropométrica colocando as pontas do 
antropómetro ao nível das cristas ilíacas numa linha paralela ao solo e deitado -sujeito 
deitado em decúbito dorsal com os joelhos fletidos, colocando as pontas do antropómetro 
ao nível das cristas ilíacas) e a largura dos pés. 
As medidas antropométricas foram recolhidas por apenas um avaliador acreditado 
pelo ISAK, com base nos procedimentos estabelecidos pelo ISAK, descritos em Marfell-
Jones et al. (2006), com exceção do perímetro patelar e da largura do pé, obtidos de 
acordo com os procedimentos descritos por Lohman et al. (1988) e por Pheasant e 
Haslegrave (2006), respetivamente. 
A partir da estatura e da massa corporal foi calculado o índice de massa corporal.  
A recolha destas medidas foi realizada por apenas um avaliador acreditado pelo 
ISAK, utilizando um estadiómetro “Seca”, balança “Seca Alpha, 770”, fita métrica 
“Rosscraft” e um compasso de corrediça do Estojo Antropométrico “DKSH”. 
O erro técnico de medida intra-avaliador para cada variável antropométrica, foi 





Tabela 1. Erro técnico de medida para as medidas antropométricas 




Coxa Direita 0,2 
Coxa Esquerda 0,1 
Patelar Direito 0,2 
Patelar Esquerdo 0,3 
Geminal Direito 0,2 
Geminal Esquerdo 0,4 
Diâmetro Sagital do abdómen em pé Sagital do abdómen deitado 
0,2 
0,1 
Largura Pé direito 0,6 Pé esquerdo 0,4 
 
 
Composição corporal  
Através do DXA foi possível recolher informação acerca da composição corporal de 4 
segmentos dos membro inferiores (direito e esquerdo) a saber: Coxa (média da coxa); 
Patela; Perna (maior volume) e Pé. 
Desta forma as áreas dos membros inferiores avaliadas foram: 
R1 e R2, regiões correspondentes ao perímetro médio da coxa direita e esquerda, 
respetivamente. Estas regiões foram definidas por um retângulo colocado na meia 
distância entre o bordo superior do grande trocânter e o bordo superior da patela (Figura 
2.). A largura do retângulo foi pré definida por três pixels, sendo o comprimento definido 
pela largura da coxa. A opção por esta largura teve a ver com o fato da largura mínima 
permitida pelo aparelho ser de dois pixels, assim considerando o valor de três pixels, 
garantia-se que o centro da região selecionada se localizasse exatamente na meia 
distância da coxa. O ponto médio da coxa foi encontrado através da medição de metade 
do comprimento entre o bordo superior do grande trocânter e o bordo superior da patela. 
A partir desse comprimento colocou-se a linha inferior do retângulo R1 ou R2 no valor 
correspondente à metade do comprimento total, de seguida desceu-se a linha superior do 
retângulo até a largura do retângulo ser de dois pixels (distância mínima entre duas linhas 
perpendiculares), a partir desse ponto foi acrescentado um pixel na largura do retângulo 




Figura 2. Definição da região da coxa para análise da composição corporal 
 no DXA 
 
 
R3 e R4, regiões correspondentes ao perímetro patelar direito e esquerdo, 
respetivamente (Figura 3.). Estas regiões foram definidas por um retângulo delimitado 
pelo bordo superior da patela e o bordo superior da tíbia, sendo o comprimento definido 
pela largura do joelho. 
 
 
Figura 3. Definição da região da patela para análise da composição corporal 
 no DXA 
 
R5 e R6, regiões correspondentes ao perímetro de maior volume perna direito e 
esquerdo, respetivamente (Figura 4.). Tal como para R1 e R2, foi definido um retângulo 
com três pixels de largura e com comprimento igual à maior largura perna. A localização 
de R5 e R6 foi encontrada através da colocação das linhas laterais do retângulo sobre as 
extremidades mais externas da perna. Após a colocação das linhas laterais, procedeu-se à 
aproximação das linhas inferior e superior de retângulo até atingirem três pixels de 
distância uma da outra, de modo a que os vértices do retângulo ficassem sobre a porção 
de maior largura da perna.    
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Weight: 108.4  kgPatient ID: Pico0189mom2
Referring Physician: 
DXA Results Summary:








L Arm 176.64 126.30 0.715
R Arm 181.28 133.53 0.737
L Ribs 139.53 95.94 0.688
R Ribs 183.21 120.36 0.657
T Spine 115.18 126.29 1.096
L Spine 55.66 67.90 1.220
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Figura 4. Definição da região das pernas para análise da composição corporal 
 no DXA 
 
R7 e R8, regiões correspondentes ao pé direito e esquerdo, respetivamente (Figura 
5.). Estas regiões tinham como limite superior os bordos inferiores dos maléolos e como 
limite inferior a porção mais distal da falange do maior dedo do pé.  
 
Figura 5. Definição da região do pé para análise da composição corporal 
 no DXA 
 
A partir destas regiões obtiveram-se valores da percentagem de MG, da 
quantidade de MG, MLG, CMO, DMO e da área de cada região. 
Tal como já foi referido, cada região de interesse foi definida por pontos 
anatómicos de modo a que o local analisado no DXA coincidisse com o local onde se 
realizaram as medições antropométricas. Além disso, o fato de usar pontos anatómicos 
para definir as regiões de interesse possibilitou a estandardização do local de medição 
para todos os indivíduos permitindo, não só fazer uma correta comparação entre 
indivíduos, como entre os dois membros do mesmo indivíduo.  
A escolha desta metodologia, utilizando pontos anatómicos e não áreas pré 
definidas para cada região, deve-se ao fato de neste tipo de população a morfologia de 
determinadas regiões, como a região da patela, apresentar dimensões variadas, tornando-
se difícil definir a mesma área para todos os indivíduos.  
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A avaliação de cada região foi realizada por apenas um avaliador. Na tabela 2 
apresentam-se os erros técnicos de medida para a área de cada região avaliada. 
 
Tabela 2. Erro técnico de medida para as áreas dos membros inferiores 
Região Erro técnico de medida (%) 
Área da coxa direita 0,2 
Área da coxa esquerda 0,3 
Área da patela direita 0,7 
Área da patela esquerda 0,6 
Área da perna direita 0,4 
Área da perna esquerda 0,6 
Área do pé direito 0,4 
Área do pé esquerdo 0,4 
 
 
5. Análise estatística 
No tratamento estatístico realizou-se uma análise exploratória dos dados, com o 
objetivo de conhecer melhor a amostra e detetar valores extremos ou outliers. 
Para comparar os valores médios das variáveis morfológicas e de composição 
corporal entre o membro mais doloroso e o menos doloroso, efetuou-se um teste de 
comparação de médias de amostras emparelhadas. A normalidade das distribuições foi 
testada permitindo selecionar o teste de t-student para amostras emparelhadas quando a 
distribuição era normal e o teste Wilcoxon em distribuições não normais. 
Para verificar a associação entre a intensidade da dor e tanto o nível de atividade 
física como a morfologia e a composição corporal do membro inferior mais doloroso, foi 
necessário dividir a amostra em grupos de maior e menor intensidade de dor. Não 
havendo valores de referência para o valor de coorte nesta população, e sendo a dor uma 
variável com distribuição não normal, a divisão dos grupos foi definida pelos valores da 
mediana (valor da mediana igual a três). Assim, determinou-se que os indivíduos com 
valores de intensidade de dor inferiores a três pertenciam ao grupo de menor dor e os 
indivíduos com valores superiores ou iguais a três pertenciam ao grupo de maior dor. 
Para verificar as diferenças tanto ao nível da atividade física, como em relação à 
morfologia e composição corporal do membro mais doloroso, entre o grupo com mais e 
menos dor, efetuaram-se testes de comparação de médias para amostras independentes, 
em que para as variáveis com distribuição normal utilizou-se o teste “t-Student para 
 43 
 
amostras independentes” e para as variáveis cuja distribuição era não normal utilizou-se o 
teste não paramétrico “Mann Whitney” para amostras independentes”. 
Por fim, com o intuito de saber quais as variáveis (nível da atividade física, 
morfologia e composição corporal do membro inferior mais doloroso) que melhor 
predizem o nível de intensidade da dor em indivíduos com OA no joelho, recorreu-se ao 
modelo de regressão logística selecionando o método backward Conditional.  
Para evitar a colocação no modelo de regressão logística de variáveis de 
composição corporal do membro inferior mais doloroso correlacionadas com as variáveis 
morfológicas das mesmas regiões, realizou-se a seleção das variáveis de composição 
corporal de cada região mediante o resultado do teste de associação de variáveis 
utilizando o coeficiente de Spearman, uma vez que todas as variáveis morfológicas do 
membro inferior apresentavam uma distribuição não normal. 
Em todas as decisões estatísticas foi considerado o nível de significância  <0,05. 
O software utilizado foi o PASW® Statistics for MAC versão 19.0 (SPSS Inc., 
























Apresentação dos resultados.  
 
A amostra deste trabalho incluiu um total de 47 indivíduos (Tabela 3), 33 do sexo 
feminino (70%) e 14 do sexo masculino (30%). A amostra do sexo feminino tinha uma 
idade média de 56±6.5 anos, uma intensidade média de dor no último mês de 4±3, um 
IMC médio de 36±5.4 kg/m2 (sendo esta a única variável com diferenças estatisticamente 
significativa entre sexos), um tempo médio despendido em atividade física (moderada, 
vigorosa e caminhada) por semana de 9 horas e 50 minutos (± 16 horas e 4 minutos) e um 
tempo de permanência na posição sentada de 37 horas e 4 minutos (± 21hora e 40 
minutos).  
Por seu lado, os indivíduos do sexo masculino apresentaram uma idade média de 
59 ±5.9 anos, uma intensidade média de dor no último mês de 3±2, um IMC médio de 
32±3.3 kg/m2, um tempo médio despendido por semana em atividade física total de 9 
horas e 35 minutos (± 14 horas e 50 minutos) e um tempo médio de permanência na 
posição sentada de 34 horas e 14 minutos (± 15 horas e 1 minutos). 
 
 Tabela 3. Caracterização da amostra 
AF Total = AF vigorosa + AF moderada + Caminhada 
 Mann-Whitney U test, não tendo sido verificada a distribuição normal da variável 
 
1. Comparação da morfologia e composição corporal entre o membro inferior 
mais doloroso e o membro inferior menos doloroso 
Ao comparar as características do membro inferior mais doloroso com as do 
membro menos doloroso (Tabela 4) apenas se verificaram diferenças com significado 
estatístico na comparação da MG da região da coxa que apresentou valores inferiores no 
membro inferior menos doloroso (438.1 g), comparativamente ao membro com maior dor 
 Sexo feminino (N=33) Sexo masculino (N=14) t (p)  
 X±SD X±SD  
Idade (anos) 55,7±6,5 58,5± 6,1 1,488 (0,144)  
IMC (kg/m2) 35,8±5,4 32,0±3,3 133,0 (0,023)  
Intensidade Dor 4,0±2,8 3,2±2,2 - 0,809 (0,423) 
AF Total (min/sem) 590,6±964,7 575,0±890,0 208,5 (0,601) 
Tempo Sent. (min/sem) 2224,8±1300,4 2053,9±902,4 -0,433 (0,667) 
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(450.4 g). Os restantes resultados não apresentaram diferenças estatisticamente 
significativas, contudo podemos verificar, ainda na região da coxa, que tanto os valores 
do perímetro médio da coxa (59.3 cm vs. 59.5 cm) como da massa livre de gordura (725.0 
g vs. 717.2 g) são superiores no membro menos doloroso. Em relação à DMO o membro 
inferior menos doloroso apresentou valores ligeiramente superiores (1.843 g/cm2) em 
comparação ao membro inferior mais doloroso (1.796 g/cm2).  
Na região da patela registaram-se valores ligeiramente superiores, no perímetro 
(45.9 cm vs. 45.5 cm), na MLG (409.3g vs. 397.7g) e na MG (491.3 g vs. 483.2g) do 
membro de maior dor, sendo os valores de DMO ligeiramente superiores no membro 
menos doloroso (1.176 g) em relação ao mais doloroso (1.148 g). 
  
Tabela 4. Comparação da morfologia e composição corporal do membro inferior mais e 
menos doloroso (valores de média, desvio padrão, valores de t e p) 
MG- massa gorda por área; MLG-massa livre de gordura por área; DMO-densidade mineral óssea por área; 
 Wilcoxon test , não tendo sido verificada a distribuição normal da variável  
 
Na região da perna a situação inverteu-se, ou seja, o membro doloroso apresentou 
um perímetro inferior (40.5 cm vs. 40.8cm), comparativamente ao do membro de menor 
dor, e um menor valor de MLG (329.2 g vs. 334.4 g). A quantidade de massa gorda e a 
Variável 
Membro mais dor  
(N=45) 
Membro menos dor 
 (N=45) t (p) 
X± SD X ± SD 
Coxa 
Perímetro (cm) 59,3 ± 6,4 59,5 ± 6,4 -0,816 (0,414) 
MG (g) 450,4 ± 194,5 438,1 ± 187,2 2,207 (0,033) 
MLG (g) 717,2 ± 137,1 725,0 ± 141,4 -0,741 (0,463) 
DMO (g/cm2) 1,796 ± 0,313 1,843 ± 0,314 -1,724 (0,092) 
Patela 
Perímetro (cm) 45,9 ± 4,6 45,5 ± 4,5  -1,614 (0,107) 
MG (g) 491,3 ± 160,6 483,2 ± 163,4 -0,841 (0,400) 
MLG (g) 409,3 ± 94,9 397,7 ± 96,1 -1,659 (0,097) 
DMO (g/cm2) 1,148 ± 0,174 1,176 ± 0,176 -1,802 (0,078) 
Perna 
Perímetro (cm) 40,5 ± 3,7 40,8 ± 3,9 -1,725 (0,085) 
MG (g) 152,7 ± 65,4 151,0 ± 63,9 -0,406 (0,684) 
MLG (g) 329,2 ± 73,4 334,4 ± 82,8 -0,948 (0,343) 
DMO (g/cm2) 1,134 ± 0,181 1,154 ± 0,190  -1,183 (0,237) 
Pé 
Largura (cm) 9,7 ± 0,6 9,7 ± 0,6 -0,113 (0,910) 
MG (g) 263,7 ± 50,4 252,2 ± 54,4 1,901 (0,064) 
MLG (g) 490,5 ± 130,9 502,3 ± 145,7 -1,614 (0,106) 
DMO (g/cm2) 0,845 ± 0,159 0,864 ± 0,195 -0,519 (0,603) 
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DMO, tal como na região da patela, apresentou valores superiores no membro doloroso 
de MG (152.7g vs. 151.0g) e valores inferiores de DMO (1.134g/cm2 e 1.154g/cm2). 
Em relação à região do pé, mais uma vez o membro mais doloroso apresentou 
valores superiores de MG (263.7g vs. 252.2g) e valores inferiores de DMO (0.845g/cm2 
vs. 0.864g/cm2) e de MLG (490.5g vs. 502.3g). Em relação à largura do pé os valores 
foram iguais em ambos os membros, 9.7 cm.   
 
Em resumo: 
A morfologia e composição corporal do membro inferior mais doloroso não 
diferem significativamente das apresentadas pelo membro inferior menos doloroso com 
exceção da MG da região da coxa. Contudo, verifica-se uma tendência para o membro 
menos doloroso apresentar uma quantidade de MLG superior em todas as regiões, com 
exceção da região da patela. 
A quantidade de MG é superior no membro mais doloroso, com exceção da 
região da patela apresentando diferenças estatisticamente significativas na região da 
coxa.   
A DMO apresenta valores ligeiramente superiores no membro menos doloroso, 
não sendo as diferenças estatisticamente significativas. 
O membro inferior mais doloroso apresenta menores perímetros nas regiões da 
coxa e da perna mas maior perímetro patelar comparativamente com os perímetros das 
mesmas regiões do membro menos doloroso, sendo a largura dos pés igual nos dois 
membros. 
 
2. Comparação dos grupos de intensidade da dor  
Após verificarmos que apenas existiam diferenças entre o membro inferior mais e 
menos doloroso em relação à massa gorda da coxa, dividimos de seguida a amostra em 
dois grupos de acordo com o nível de intensidade de dor percepcionado no último mês, 
considerando para análise apenas o membro inferior mais doloroso. Para constituir os 
grupos de maior intensidade de dor e menor intensidade de dor tomámos como valor de 
corte o valor de mediana para esta variável (mediana = 3). O grupo de menor dor (dor ≤ 3) 
foi constituído por 24 indivíduos, com uma idade média de 57 anos, sendo oito do sexo 
masculino e 16 do sexo feminino, e o grupo de maior dor (dor >3) incluiu 23 indivíduos, 
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com uma idade média de 56 anos, dos quais seis eram do sexo masculino e 17 do sexo 
feminino (Tabela 5). 
 






Em seguida apresentamos o resultado da comparação entre estes grupos em 
relação ao nível de atividade física, à morfologia e composição corporal total e à 
morfologia e composição corporal do membro inferior mais doloroso (regiões da coxa, 
patela, perna e pé). 
 
2.1 Atividade física 
A atividade física foi avaliada pelo questionário IPAQ sendo considerados o 
tempo despendido por semana em atividade física vigorosa, atividade física moderada, 
caminhada, e tempo de permanência na posição sentada (Tabela 6). 
 
Tabela 6. Comparação da atividade física entre os grupos com mais dor e menos dor 
(valores de média, desvio padrão, t e p) 
AFV-Tempo de atividade física vigorosa por semana; AFM-Tempo de atividade física moderada por 
semana; CAMINHADA-Tempo de caminhada por semana; AFVM-Tempo de atividade física moderada e 
vigorosa por semana; AFTOTAL-Tempo total de atividade física por semana; SENTADO-Tempo total na 
posição sentada por semana 
 
Os nossos resultados revelam não existirem diferenças estatisticamente 
significativas para a atividade física entre os indivíduos do grupo com menor dor e os do 
 Menor Dor (N=24) Maior Dor (N=23) 
Idade (anos) 57,05 56,13 
Sexo feminino (N) 16 17 





(N=24) t (p) 
X ± SD X± SD 
AFV (min/sem) 23,2 ± 57,8 40,0 ± 119,3 -0,642 (0,524) 
AFM (min/sem) 315,0 ± 439,3 537,6 ± 912,3 -0,943 (0,351) 
CAMINHADA (min/sem) 153,4 ± 315,0 144,3± 180,4 0,489 (0,627) 
AFVM (min/sem) 242,7 ± 298,5 521,9 ± 874,4 -1,024 (0,311) 
AFTOTAL (min/sem) 324,0 ± 291,6 721,9 ± 1025,2 -0,736 (0,465) 
SENTADO (min/sem) 2358,2 ± 
1171,4 
2057,5± 1292,2 0,814 (0,42) 
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grupo com maior dor. No entanto, a análise da Tabela 6 mostra que os indivíduos do 
grupo com menor dor despendem em média menos tempo por semana em atividades 
físicas vigorosas (23.2 min vs. 40 min) e em atividades físicas moderadas (5h e 15min ou 
315 min vs. 8h e 58min ou 537.6 min), mas caminham mais (2h e 34min ou 153.4 min vs. 
2h e 25m ou 144.3 min) e permanecem mais tempo na posição sentada (39h18 ou 
2358.2min vs. 34 h17 ou 2057.5 min).  
 
2.2 Morfologia e composição corporal total 
 À semelhança do que observámos para a prática de atividade física semanal os 
indivíduos que integraram os grupos com mais e menos dor não diferiram 
significativamente em relação à sua morfologia e composição corporal total. Não 
obstante, a análise da Tabela 7 mostra que, no grupo com menor dor, os indivíduos são 
mais pesados (88.7 kg vs. 87.5 kg) e mais altos (161.2 cm vs. 158.4 cm) e têm maiores 
valores de perímetro da cintura (103,4 cm vs. 101.2 cm) e do diâmetro sagital do 
abdómen em pé (31.1 cm vs. 29.8 cm) e deitado (26.5 cm vs. 24.8 cm). Ao contrário os 
indivíduos com maior dor têm IMC mais elevados (34.2 kg/m2 vs. 34.9 kg/m2). O 
perímetro da anca e o índice cintura anca são iguais nos dois grupos.  
 
Tabela 7. Comparação da morfologia e composição corporal total entre os grupos com 
mais dor e menos dor (valores de média, desvio padrão, z e p)  
MC-Massa corporal; IMC-Índice de massa corporal; PCintura-Perímetro da cintura; Panca- Perímetro da 
anca; ICA-Índice cintura anca; DSAp-diâmetro sagital do abdómen em pé; DSAd-Diâmetro sagital do 






Menor Dor (N=24) Maior Dor (N=23) 
z (p) X± SD X ±SD 
MC (kg) 88,7 ± 12,5 87,5 ± 13,8 258,0(0,702) 
Estatura (cm) 161,2 ± 8,8 158,4 ± 9,1 217,0(0,209) 
IMC (kg/m2) 34,2± 4,4 34,9 ±5,0 232,0 (0,349) 
PCintura (cm) 103,4 ± 10,7 101,2 ± 7,9 235,5 (0,349) 
PAnca  (cm) 114.2 ± 9,9 114,2± 9,5 261,0 (0,750) 
ICA 0,9 ± 0,1 0,9 ± 0,1 209,5 (0,156) 
DSAp (cm) 31,1 ± 4,0 29,8 ± 3,1 230,0 (0,328) 
DSAd (cm) 26,5 ± 3,2 24,8 ± 2,4 198,0 (0,097) 
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2.3 Morfologia e composição corporal do membro inferior mais doloroso 
Na Tabela 8 apresentam-se os resultados da comparação da morfologia e 
composição corporal do membro mais doloroso entre os grupos com mais dor e menos 
dor. Apesar de não existirem diferenças significativas entre os dois grupos, os indivíduos 
do grupo de menor dor apresentam valores inferiores para o perímetro médio da coxa 
(58.3cm vs. 59.9 cm), o perímetro patelar (45.1 cm vs. 46.1 cm), o perímetro geminal 
(40.0 cm vs. 40.8 cm) e a largura do pé (9.6 cm vs. 9.9 cm). 
Em relação às variáveis de composição corporal obtidas através do DXA 
observámos que, na região da coxa, no grupo com menor dor há menor quantidade de 
gordura (407.4 g vs. 499.5 g). de massa livre de gordura (706.2 g vs. 729.7 g), e de DMO 
(1.792 g/cm2 vs. 1.846 g/cm2). 
Na região da patela a tendência mantem-se, ou seja, o grupo de maior dor 
continua a apresentar valores superiores de MG (517.3 g vs. 469.3 g), de MLG (414.9 g 
vs. 404.4 g) e de  DMO (1.192 g/cm2 vs. 1.123 g/cm2). 
Contrariamente, na região da perna os valores médios passam a ser ligeiramente 
inferiores no grupo de maior dor em relação à MLG (324.9 g vs. 333.0 g), mantendo-se a 
tendência em relação à MG (168.3 g vs. 139.0 g) e à DMO (1.159 g/cm2 vs. 1.129 g/cm2).  
Finalmente, na região do pé tanto os valores MG (263.8 g vs. 263.5 g), como os 
valores de DMO (0.863 g/cm2  vs. 0.864 g/cm2) são bastante semelhantes. Em relação à 














Tabela 8. Comparação da morfologia e composição corporal do membro mais doloroso 
entre os grupos com mais dor e menos dor (valores de média, desvio padrão, t e p)  
 Mann-Whitney U test , não tendo sido verificada a distribuição normal da variável 
 MG- massa gorda por área; MLG- massa livre de gordura por área; DMO-densidade mineral óssea por área 
 
Em resumo: 
Apesar de não terem sido encontradas diferenças estatísticas significativas entre 
os indivíduos do grupo com maior dor e os do grupo com menor dor, verificamos que o 
grupo com maior dor faz mais tempo de atividade física total por semana embora gaste 
menos tempo de caminhada e em atividades sedentárias. Neste grupo os indivíduos 
apresentam um IMC maior que os do grupo de menor dor embora o mesmo no se 
verifique para o perímetro da cintura e diâmetro sagital do abdómen em pé e deitado. 
No que diz respeito às características do membro inferior, o grupo de maior dor 
apresenta, em todas as regiões, maiores perímetros bem como maior largura do pé 
comparativamente ao grupo com menor dor. Em relação à composição corporal do 
membro mais doloroso verificamos que, com excepção do pé, a MG tem valores 
superiores no grupo com maior dor. Os valores de MLG são superiores nas regiões 
abaixo da patela no grupo de menor dor, sendo que as regiões da coxa e patela 
Variável 
Menor Dor (N= 24) Maior Dor (N=23) 
t (p) X± SD X ± SD 
Coxa 
Perímetro (cm) 58,3 ± 5,0 59,9 ± 7,1 250,0 (0,58) 
MG (g) 407,4 ± 161,4 499,5 ± 220,4 -1,274 (0,209) 
MLG (g) 706,2 ± 139,8 729,7 ± 136,2 -0,192 (0,848) 
DMO (g/cm2) 1,792 ± 0,269 1,846 ± 0,369 257,5 (0,694) 
Patela 
Perímetro (cm) 45,1 ± 3,9 46,1 ± 4,9 246,0 (0,523) 
MG (g) 469,3 ± 152,8 516,3 ± 169,3 -0,745 (0,456) 
MLG (g) 404,4 ± 87,1 414,9 ± 105,0 -0,447 (0,655) 
DMO (g/cm2) 1,123 ± 0,172 1,192 ± 0,178 210,5 (0,163) 
Perna 
Perímetro (cm) 40,0 ± 3,0 40,8 ± 4,1 267,0 (0,848) 
MG (g) 139,0 ± 54,5 168,3 ± 74,3 -1,255 (0,216) 
MLG (g) 333,0 ± 75,2 324,9 ± 72,9 0,224 (0,823) 
DMO (g/cm2) 1,129 ± 0,199 1,159 ± 0,177 245,5 (0,516) 
Pé 
Largura (cm) 9,6 ± 0,7 9,9 ± 0,6 207,0 (0,141) 
MG (g) 263,8 ± 58,9 263,5 ± 40,0 0,147 (0,884) 
MLG (g) 516,2 ± 120,3 461,1 ± 139,1 -1,639 (0,101) 
DMO (g/cm2) 0,863 ± 0,157 0,864 ± 0,194 255,5 (0,662) 
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apresentam valores superiores no grupo de maior dor. A DMO apresenta é mais elevada 
no grupo de maior dor.  
 
3. Regressão logística  
 Com o objetivo de compreender a associação de forma integrada entre a 
intensidade da dor e a atividade física e a morfologia e composição corporal das 
diferentes regiões do membro inferior, efetuou-se uma regressão logística 
 Para selecionar as variáveis de composição corporal do membro inferior mais 
doloroso a inserir no modelo, verificámos a existência de correlações significativas entre 
a variável morfológica de cada região e as respetivas variáveis de composição corporal 
(Tabela 9). Este procedimento permitiu excluir as variáveis de composição corporal que 
se correlacionassem com a variável morfológica da mesma região. 
 
Tabela 9. Correlação entre as variáveis de composição corporal e morfologia do membro 
inferior mais doloroso (coeficiente de correlação de Spearman) 
**A correlação é significativa para p ≤ 0.01 
* A correlação é significativa para p ≤ 0.05 
 
 
Os dados apresentados na Tabela 10 resultam de uma análise de regressão logística 
multivariada, utilizando o método Backward Conditional, das diferentes variáveis analisadas 
Variável Perímetro MG MLG DMO 
Coxa 
Perímetro 1 -0,747** 0,432** 0,027 
MG 0,747** 1 -0,074 -0,417** 
MLG 0,432** -0,074 1 0,597** 
DMO 0,027 -0,417** 0,597** 1 
Patela 
Perímetro 1 0,783** 0,103 0,397** 
MG 0,783** 1 -0,131 0,216 
MLG 0,103 -0,131 1 0,378** 
DMO 0,397** 0,216 0,378** 1 
Perna 
Perímetro 1 0,450** 0,363* 0,114 
MG 0,450** 1 -0,337* -0,132 
MLG 0,363* -0,337* 1 0,344* 
DMO 0,114 -0,132 0,344* 1 
Pé 
Largura 1 0,134 0,495** 0,460** 
MG 0,134 1 -0,263 -0,095 
MLG 0,495** -0,263 1 0,625** 
DMO 0,460** -0,095 0,625** 1 
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(tempo da atividade física total; tempo sentado; perímetros da coxa, patela e geminal, 
largura do pé, DMO da região da coxa, MLG da região da patela, DMO da região da 
perna e MG da região do pé; idade, sexo e IMC) e da sua potencial associação com a 
intensidade da dor. 
 
Tabela 10. Análise de regressão logística multivariada para predição da dor 
Variável B (p) OR (95% IC) 
Sexo 2,047 0,052 7,743 (0,979 – 61,206) 
P_coxa 0,128 0,084 1,137 (0,983 – 1,315) 
Largura_pé 1,776 0,015 5,908 (1,417 – 24,644) 
MG_pé -0,018 0,061 0,982 (0,963 – 1,001) 
Constante -23,182 0,007 ----------------- 
P_coxa- Perímetro da coxa; MG_pé- massa gorda do pé 
 
Uma vez que a regressão logística binária é a regressão aplicada a uma variável 
dicotómica, esta representa apenas a probabilidade do evento ocorrer. Assim a equação 
deste modelo é: 
 
g(x) = - 23.182 + 2.047 x (Sexo) + 0.128 x (P_coxa) + 1.776 x (Largura_pé) – 
0.018 x (MG_pé)    
 
Sendo a probabilidade de um indivíduo ter dor: 
Π(x) = exp(g(x))/[1+exp(g(x))] 
 
Assim, pode-se dizer que o incremento de  1cm na largura do pé aumenta 6 vezes 
o risco de dor. As restantes variáveis que integraram o modelo não apresentam valores 
estatisticamente significativos.  
 
Para perceber a percentagem de variabilidade que este modelo consegue explicar para 
esta amostra, utilizou-se o R2 de Nagelkerk, cujo resultado indica que este modelo 
permite explicar 27.9% da variabilidade da variável dor.
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Discussão dos resultados 
 
A idade e o sexo têm sido apontados como dois dos fatores de risco da OA, 
verificando-se que a prevalência desta patologia é maior nas mulheres em relação aos 
homens sobretudo depois dos 50 anos (Issa & Sharma, 2006; Queiroz, 2002; Felson et 
al. 2000). A amostra deste estudo, sendo constituída por 70% de indivíduos do sexo 
feminino com uma média de idade de 56 anos, reúne à partida duas das condições 
favoráveis ao aumento da incidência da OA e consequentemente ao aumento da 
intensidade da dor. 
Desta forma, verificamos que na amostra estudada as mulheres reportam mais 
dor do que os homens (4 ♀ e 3.2 ♂, p=0.423), isto pode ser explicado não só pelo 
fato de terem mais tempo de atividade física do que os homens, o que implica maior 
tempo de exposição à sobrecarga nas articulações, mas sobretudo por apresentarem 
valores de IMC significativamente superiores aos dos homens (36kg/m2 ♀ e 32kg/m2 
♂, p=0.023). Segundo Dawson et al. (2002) o IMC elevado é o fator de risco que 
melhor explica a maior prevalência da OA nas mulheres em relação aos homens. 
 
Comparação entre o membro inferior mais doloroso e menos doloroso 
No que diz respeito à comparação da MG entre o membro inferior (MI) mais 
doloroso com o menos doloroso, embora não se verifiquem diferenças 
estatisticamente significativas nas variáveis apresentadas, com exceção da na região 
da coxa, os valores são  superiores no membro mais doloroso.Embora não se tenham 
encontrado estudos sobre as diferenças na quantidade de massa gorda entre os dois 
membros, sabe-se que os indivíduos de modo a protegerem-se de dor no joelho 
evitam a solicitação do membro mais doloroso. Segundo Evans e Wayne (1993) o  
desuso do membro associa-se à diminuição da utilização de substratos como os ácidos 
gordos que provocam  o aumento de MG. 
Outra variável de composição corporal que se destaca é a MLG que apresenta 
maiores quantidades em todas as regiões estudadas (com exceção da patela). Esta 
tendência das regiões do MI menos doloroso terem mais massa livre de gordura e 
osso, isto é, o MI mais doloroso apresentar-se mais atrofiado em comparação com MI 
menos doloroso, está de acordo com outros estudos que identificam a fraqueza 
muscular do quadricípite crural associada à atrofia muscular como fator de risco para 
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a incidência da OA no joelho (Espanha & Pais, 2006; Slemenda et al., 1997), ou seja, 
a fraqueza muscular do MI é considerada como uma das causa de incidência da OA 
no joelho. 
Por outro lado, Mikeskey et al. (2006) e Lewek et al.(2004) consideram que a 
fraqueza muscular no quadricípite crural ocorre como consequência da OA uma vez 
que os indivíduos, como forma de minimizar a dor, solicitam menos o MI doloroso, 
provocando assim uma redução da massa muscular. É portanto aceite que um 
quadricípite forte é um fator protetor da dor na AO (Amin et al., 2009; O’Reilly et al., 
1998) e que quando aliado a isquiotibiais fortes favorece a absorção dos choques e a 
distribuição da carga na articulação, sobretudo durante a marcha (Arden & Nevitt, 
2006). 
Apesar de não terem sido encontrados estudos que comparassem as diferentes 
regiões do MI mais doloroso com as do MI menos doloroso, os resultados que 
encontrámos para a MLG eram espectáveis, embora apenas se possa considerar a 
existência de uma tendência, pois as diferenças não apresentaram significado 
estatístico. Os nossos resultados sugerem que, em futuros estudos com amostras 
maiores, se devem identificar as diferenças morfológicas entre os membros mais e 
menos dolorosos e estabelecer possíveis relações com o grau de patologia e a sua 
progressão. Quanto às restantes variáveis da composição corporal (MG e DMO), com 
exceção da MG na região da coxa e da DMO na região do pé, não existem nenhumas 
diferenças entre o MI mais e menos doloroso, verificando que os dois membros se 
apresentam bastante homogéneos.  
Já em relação à DMO existem estudos que associam o aumento da DMO com 
a incidência e progressão da OA no joelho (Hochberg et al., 2004; Sower et al. 1999) 
justificada pela presença de osteófitos nas articulações afetadas (Hart et al., 2002; 
Berigink et al., 2005). Contudo, nestes estudos as regiões em que foi analisada a 
DMO foram sobretudo o colo do fémur e a coluna lombar (L2 – L4), não sendo estas 
as zonas avaliadas neste estudo. No entanto Arder (2006) considera que em 
indivíduos com OA os valores de DMO são maiores tanto em locais distantes como 
próximas das articulações afetadas. 
Apesar da análise da DMO ser tradicionalmente realizada no colo do fémur ou 
na colona lombar, dois estudos (Dore et al., 2010; Wada et al., 2001) avaliaram a 
DMO na parte proximal da cabeça da tíbia, observando a existência de uma 
associação entre o aumento da DMO e a incidência de deformações na cartilagem e a 
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progressão da OA no joelho, sobretudo na parte medial em indivíduos com um 
alinhamento varo. 
Por isso, de acordo com os estudos analisados, esperar-se-ia que os valores de 
DMO, sobretudo na região da patela, fossem mais elevados. No entanto não 
encontrámos diferenças significativas na DMO entre os MI. 
Ainda em relação à DMO, a única região em que se registou uma ligeira 
diferença entre os dois membros (0.1g/cm2) foi o pé, sendo o MI menos doloroso 
aquele que apresenta valores mais elevados, no entanto estas diferenças não revelaram 
significado estatístico. A explicação para estes resultados pode relacionar-se com a 
tendência que os sujeitos com OA têm de colocar maior carga sobre o MI menos 
doloroso, o que faz com que o osso esteja exposto a maiores cargas que promovem o 
processo de remodelação óssea diminuindo a perda de massa óssea (Frost, 1997)  
As diferenças encontradas para os perímetros, entre o membro inferior mais 
doloroso e o menos doloroso, assumem a mesma tendência que descrevemos para a 
MLG, ou seja, no MI não doloroso os perímetros das diferentes regiões, com exceção 
da patela, apresentam valores superiores comparativamente com o MI doloroso. 
Admite-se portanto que esta diferença (estatisticamente não significativa) resulta da 
maior quantidade de MLG apresentada pelo MI não doloroso.  
Já em relação à região da patela, verificámos que o maior perímetro é 
apresentado pelo MI doloroso. Uma possível explicação para este fato pode ser, não 
só a maior quantidade de MLG encontrada no MI doloroso, mas principalmente o 
inchaço causado pelo processo inflamatório nesta articulação, que é característico da 
OA.      
 
Comparação dos grupos com mais intensidade de dor e menos intensidade de dor 
Na tentativa de perceber se existem diferenças entre os sujeitos que reportam 
maior intensidade de dor dos que referem menos dor em relação às características 
morfológicas e de composição corporal, tanto gerais como específicas do MI 
doloroso, bem como aos hábitos de atividade física, dividiu-se a amostra em dois 
grupos consoante o nível de intensidade de dor, tomando como valor de corte a 
mediana da intensidade da dor (valor igual 3). 
 Atividade Física 
A comparação entre os dois grupos de intensidade de dor em relação ao tempo 
despendido em atividade física mostra não existirem diferenças estatisticamente 
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significativas, verificando-se que o grupo com menor intensidade de dor despende 
menos tempo por semana tanto em atividades físicas de intensidade vigorosa como de 
intensidade moderada e despendem mais tempo em caminhadas do que o grupo de 
maior intensidade de dor. Por seu lado, o grupo com maior intensidade de dor 
apresenta mais tempo em atividade física total em comparação com o grupo de menor 
dor. 
A relação entra e a atividade física e a OA tem sido um dos objetos de estudo 
que tem suscitado interesse tanto por parte dos profissionais do exercício como da 
saúde, sendo possível encontrar várias publicações acerca do tema. Contudo, como já 
foi referido anteriormente, esta relação entre atividade física e OA no joelho não é 
clara (Rogers et al., 2002).   
Na amostra estudada, o grupo de maior dor apresenta maior níveis de prática 
de atividade física por semana, o que nos leva a colocar a hipótese de que a prática de 
atividade física provoca dor no indivíduo com OA no joelho, e de fato esta hipótese 
está de acordo com outros estudos que encontraram uma associação entre atividade 
física vigorosa e a incidência de OA tanto em ex-atletas (Spector et al., 1996) como 
em jovens adultos (20-49 anos) (Cheng, 2000), ou em idosos obesos (McAlindon et 
al., 1993).  
O efeito adverso da atividade física de intensidade vigorosa sobre a OA é 
talvez o que reúne maior consenso, estando relacionado com as elevadas cargas, 
torções, acelerações, desacelerações e impactos repetidos que as articulações sofrem 
durante a prática de atividade física vigorosa (Vouri, 2001). 
Em relação à atividade física de intensidade moderada, os resultados mostram 
que os indivíduos que têm mais dor despendem mais tempo em atividade física 
moderada, o que sugere que, tal como a atividade física vigorosa, a atividade física 
moderada também tem consequências nefastas nos indivíduos com OA. Contudo, nos 
estudo analisados, a atividade física de intensidade moderada não se relaciona com o 
aumento de risco de OA (Felson et al., 2007; Cheng et al., 2000), sendo mesmo 
recomendados, para indivíduos com OA, a prática de exercícios de intensidade 
moderada (American Geriatriscs Society, 2001) tais como esqui, natação, caminhada 
e níveis moderados de corrida (Manninen et al., 2001; Cymet & Sinkov, 2006).  
Apesar dos resultados deste trabalho parecerem indicar que a atividade física 
de intensidade moderada pode proporcionar mais dor nos indivíduos com OA, o que 
não está de acordo com a literatura analisada, as diferenças entre os grupos não 
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revelaram significado estatístico. A interpretação destes resultados deve ser feita com 
algum cuidado pelo fato da quantificação da atividade física ter sido feita através do 
IPAQ, que só permite identificar a quantidade e o nível de intensidade física da 
atividade, mas não discrimina nem o tipo de atividade praticado nem se a atividade é 
de cariz recreativo, terapêutico ou laboral.      
Assim, o fato da atividade física avaliada englobar não só exercício, como 
atividades desportivas e sobretudo as atividades laborais, que segundo Saxon et al. 
(1999) também podem contribuir para o desenvolvimento da OA, pode explicar o 
efeito nefasto que atividade física parece ter.  
Ao compararmos o tempo de caminhada efetuado pelos indivíduos dos dois 
grupos verificamos que o grupo que tem menos dor caminha mais, isto poderá querer 
dizer que os indivíduos com mais dor estão menos predispostos a se moverem, devido 
à dor causada pela patologia e à perda de funcionalidade consequente da dor 
característica neste tipo de população (Sharma et al., 2001). Por outro lado, também 
se pode considerar que a dor é uma consequência da diminuição do tempo de 
caminhada, isto é, quanto menos tempo de caminhada o indivíduo com OA realizar 
mais dor vai sentir, pode-se considerar então a caminhada como meio efetivo no 
alívio da dor tal como afirma Roddy et al. (2005). 
 
Morfologia Geral 
Quando analisamos os resultados da morfologia geral dos indivíduos 
verificamos que os grupos são bastantes homogéneos, apresentando os indivíduos de 
ambos os grupos o grau I de obesidade (34,2 kg/m2 no grupo de menor dor e 34,9 
kg/m2 para o grupo de maior dor) e com valores de perímetro da cintura superiores 
aos recomendados (102 cm para homens e 88 cm para mulheres) pelo National 
Institute for Health and Clinical Excellence (2009) e portanto classificados de acordo 
com OMS com risco muito elevado de obesidade. 
Outra medida que se relaciona com a gordura visceral é o diâmetro sagital do 
abdómen (Ohrvall, 2000), que tal como o perímetro da cintura apresenta valores 
ligeiramente superiores no grupo de menor dor ao contrário do que se esperava, uma 
vez que estas medidas estão relacionadas com fatores metabólicos ligados à dor na 
OA. 
As ligeiras diferenças encontradas neste estudo entre os indivíduos dos dois 
grupos em relação à morfologia em geral devem-se não só ao N reduzido da amostra 
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mas também aos critérios que foram adotados para selecionar os indivíduos para 
integrar o estudo. 
 
Morfologia do Membro Inferior Mais Doloroso 
Em relação à comparação da morfologia e composição corporal do MI mais 
doloroso entre os dois grupos de intensidade de dor, sobre o qual não existem muitos 
estudos publicados, não encontrámos diferenças estatisticamente significativas.  
Verificamos que, em relação à composição corporal, o membro doloroso 
comporta-se de forma diferente consoante as regiões analisadas, sendo que existem 
componentes da composição corporal que se destacam mais que outras em 
determinadas regiões sugerindo que o membro inferior se pode dividir em duas 
partes: 1) a parte superior, constituída pela coxa e patela, na qual a massa gorda é a 
variável que se destaca por apresenta em ambas as regiões valores superiores no 
grupo mais doloroso, e 2) a parte inferior, constituída pela região do perna e pé, na 
qual a massa livre de gordura se destaca por apresentar valores inferiores no grupo 
mais dolorosos. 
As possíveis explicações para a massa gorda apresentar valores superiores no 
MI mais doloroso no grupo com maior dor podem ser: 1) a diminuição da degradação 
de gordura em consequência da inibição da expressão da enzima lipoproteína lípase. 
Esta diminuição relaciona-se com a produção de IL-6 induzida pela fagocitose e a PC-
r (resultado do inflamação) e 2) o IMC ser ligeiramente superior no grupo de maior 
dor. 
Tal como referido anteriormente na região da perna e do pé o grupo de menor 
dor apresenta valores superiores de MLG mas menores valores de DMO, ao contrário 
do que aconteceu na patela. Mais uma vez a explicação para estes resultados pode ter 
a ver com o fato dos indivíduos com mais dor solicitarem com menos frequência o MI 
doloroso levando à sua atrofia muscular em consequência do desuso. 
Em relação aos perímetros, o grupo de maior dor apresenta, para todas as 
regiões do membro inferior mais doloroso, maiores valores. Este resultado pode estar 
relacionado, não só com a maior quantidade de gordura sobretudo nas regiões da coxa 
e patela, como com o inchaço provocado pelo processo inflamatório no caso da região 
da perna e do pé. 
Todos as diferenças apresentadas não revelaram significado estatístico, 
possivelmente por a amostra deste estudo não ter um N suficientemente grande para 
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ser representativo da população em causa, mas também pelas próprias características 
da amostra que, em consequência dos critérios adotados para a sua seleção, era 
constituída por indivíduos com morfologia e composição corporal muito homogénea e 
apresentavam intensidades de dor muito baixas (mediana igual a 3 numa escala de 
zero a dez).      
 
Regressão Logística 
Por fim criámos um modelo de regressão logística para perceber quais as 
variáveis (morfologia e composição do MI doloroso, IMC, tempo total em atividade 
física, tempo na posição sentada, idade e sexo) que apresentavam maior associação 
com a intensidade de dor. O modelo final incluiu apenas as variáveis sexo, perímetro 
da coxa, largura do pé e MG do pé, sendo que destas variáveis somente a largura do 
pé apresenta valores estatisticamente significativos, sendo um fator de risco de dor.  
A largura do pé apresentou um OR de 5.908, o que indica que o risco de ter 
dor aumenta cerca de 6 vezes por cada 1cm de aumento na largura de pé. A possível 
explicação para este fato baseia-se sobretudo em fatores biomecânicos. Apesar de não 
termos dados referentes ao compartimento do joelho afetado pela OA, nem 
conhecimento sobre o tipo de alinhamento do MI (varos ou valgos), sabe-se que a 
obesidade além de estar associada a um alinhamento em valgos e consequentemente 
um pé pronador, também está associada ao aumento de força exercida no pé durante 
marcha, resultante não só da sobrecarga resultante da grande quantidade de massa 
corporal como também em resposta à diminuição do equilíbrio (Messier, 2008).  
Segundo Levinger et al. (2010) a pronação do pé, em indivíduos com OA no 
compartimento medial do joelho, é uma forma de reduzir a dor deslocando o centro de 
pressão mais para a parte lateral do pé. Num estudo sobre pressão plantar em obesos 
(Hills et al., 2002) é afirmado não só que os obesos realizam mais pressão plantar do 
que os não obesos, como também que a pressão plantar é fundamentalmente exercida 
na zona entre o I e V metatarso, local onde se localizam as referências anatómicas 
utilizadas na medição da largura do pé. 
Assim, a relação existente entre a largura do pé e a dor pode ser justificada 
pelo fato de indivíduos com OA realizarem mais pressão plantar na parte da frente do 
pé resultando no aumento da sua largura, sendo esta pressão aumentada pelo aumento 





Conclusões e recomendações 
 
Conclusões 
Embora os resultados deste estudo não sejam estatisticamente significativos, eles 
parecem indicar que:  
1- A obesidade é um dos fatores de risco responsáveis pelo aumento de dor em 
indivíduos com OA no joelho, sobretudo pelos fatores biomecânicos relacionados 
com a sobrecarga nas articulações.  
É por isso fundamental que os indivíduos com AO, ou com predisposição para 
esta patologia, mantenham o seu IMC dentro dos valores normais (18.6 kg/m2 - 24.4 
kg/m2).  
2- A MLG tanto ao nível da coxa como da perna, desempenha um papel 
importante na prevenção da dor relacionada com a OA. A fraqueza muscular 
observada em indivíduos com a OA no joelho, que tem sido atribuída à atrofia 
muscular por desuso, é considerada como fator de risco tanto para a incidência como 
para o desenvolvimento da OA. Os nossos resultados revelam existir uma tendência 
para os indivíduos com mais dor possuírem menos MLG no membro inferior mais 
doloroso, confirmando o descrito na literatura. É portanto possível concluir que a 
MLG é um fator protetor, seja pelo aumento da estabilidade da articulação, ou por 
permitir uma maior distribuição da carga ou ainda por melhorar a absorção do 
impacto dos choques. 
Independentemente de se saber se é a perda de massa muscular no MI uma das 
causas de OA no joelho ou se a OA no joelho é causa de perda de massa muscular é 
importante evitar a perda de massa muscular. 
3- A biomecânica da marcha é outro fator que deve ser tido em conta no 
controlo da dor nesta patologia. Apesar de não termos dados concretos da 
biomecânica da marcha da amostra estudada que nos permitam comprovar esta última 
afirmação, o fato do aumento da largura do pé aparecer como indicador de aumento 
de risco de dor, pode significar que a alteração da dimensão do pé é possivelmente 
causado pelo aumento da pressão plantar, que pode resultar não só do excesso de 
massa corporal, como também do mau alinhamento do joelho que ao promover a 
pronação do pé durante a fase de impulsão na marcha, aumenta ainda mais a pressão 
plantar na parte anterior e lateral do pé. 
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4- Tanto a redução e/ou manutenção do IMC dentro dos valores normais, 
como o aumento de MLG, e até a correção do alinhamento do MI e da marcha podem 
ser feitos através de programas de exercício. Contudo, neste estudo verificámos que 
os indivíduos que despendem mais tempo em atividades físicas de intensidade 
moderada e vigorosa tem tendência para ter mais dor. Porém como não foi possível 
identificar nem o tipo de atividade física praticada nem se era uma atividade de caris 
terapêutico, de lazer ou de competição, esta conclusão deve encarada com algumas 
reservas. 
A prática de atividade física poderá ser realmente benéfica e eficaz no 
controlo da dor em indivíduos com OA no joelho, contudo é importante que o 
exercício físico seja prescrito de acordo com as necessidades, as limitações e as 
características morfológicas dos indivíduos com esta patologia. 
 
Assim, parece-nos que a prescrição de exercício para indivíduos com OA deve 
ter como objetivos a redução do IMC, o aumento da MLG nos MI e a correção 
postural, especificamente no que diz respeito ao alinhamento dos MI, devendo 
assentar num trabalho de resistência muscular específico que incida sobre os 
músculos mais atrofiados e que tenha sempre em atenção a correção da postura 





 Seguidamente serão apresentadas recomendações para que nos próximos 
estudos se ultrapassem algumas das limitações ocorridas neste estudo, e para que se 
possam confirmar algumas das conclusões a que chegámos. 
 
o O N da amostra deverá ser aumentado de modo a que a amostra tenha 
uma maior representatividade da população estudada. O fato de não se terem 
encontrado diferenças estatisticamente significativas quando se compararam as 
médias entre os grupos de indivíduos poderá ter a ver com o N não ser suficiente para 
que as diferenças encontradas assumissem significado estatístico. 
 
o A avaliação da atividade física, seria mais fiável se fosse feita através 
da acelerometria. Esta metodologia permite uma medição mais objetiva da atividade 
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física, é fácil de usar e é aplicável a este tipo de população, contudo este método só é 
sensível a acelerações e por isso pode não quantificar movimentos complexos além 
disso não permite quantificar movimentos no meio aquático. Por este método 
apresentar estas duas limitações aconselha-se a que, juntamente com o uso do 
acelerómetro, os indivíduos usem o diário de atividade física a partir do qual se 
poderá ter acesso ao tipo de atividade física realizada pelos indivíduos. 
 
o No que diz respeito à avaliação da morfologia e da composição 
corporal, não conseguimos identificar a causa do aumento dos perímetros (maior 
quantidade de gordura e/ou músculo, inchaço derivado do processo inflamatório, 
retenção de água provocada por efeitos de alguns anti-inflamatórios). A utilização da 
bioimpedância poderia ser uma solução para a identificação da quantidade de água, 
gordura e massa muscular em termos gerais (totalidade do corpo) ou a nível 
segmentar (membros inferiores), permitindo ultrapassar as dificuldades de avaliação 
da composição corporal global que encontrámos através da utilização do DXA, uma 
vez que muitos dos participantes neste estudo, devido às suas grandes dimensões 
corporais ultrapassavam os limites do DXA . 
 
o Saber em que compartimento do joelho se manifesta a OA (medial ou 
lateral), de modo a perceber a sua associação com as variáveis estudadas, sobretudo 
ao nível da atividade física e da morfologia do MI doloroso.   
 
o Por fim, seria também interessante avaliar o alinhamento do joelho, 
uma vez que existem dados que indicam que o alinhamento do joelho está associado à 
incidência e à progressão da OA no joelho, podendo estar igualmente associada ao 
aumento da intensidade da dor.  
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ANEXO 1- Questionário Internacional de Avaliação da Atividade Física 
 
QUESTIONÁRIO INTERNACIONAL DE AVALIAÇÃO DA  
ACTIVIDADE FÍSICA - IPAQ- Versão Portuguesa Curta *  
   
   
Este questionário inclui questões sobre a actividade física que realiza habitualmente  
para se deslocar de um lado para outro, no trabalho, nas actividades domésticas  
(femininas ou masculinas), na jardinagem e nas actividades que efectua no seu tempo  
livre para entretenimento, exercício ou desporto. As questões referem-se à actividade  
física que realiza numa semana normal, e não em dias excepcionais, como por  
exemplo, no dia em que fez a mudança da casa.  
Por favor responda a todas as questões mesmo que não se considere uma pessoa activa.  
  
Ao responder às seguintes questões considere o seguinte:   
Actividade física vigorosa refere-se a actividades que requerem muito esforço físico e a  
respiração fica muito mais intensa que o normal.   
 Actividade física moderada refere-se a actividades que requerem esforço físico moderado e 
a  
respiração fica um pouco mais intensa que o normal.   
Ao responder às questões considere apenas as actividades físicas que realize durante pelo  
menos 10 minutos seguidos.   
  
1a Durante a última semana, quantos dias fez actividade física vigorosa como levantar e/ou  
transportar objectos pesados, cavar, realizar ginástica aeróbica, correr, nadar, jogar futebol ou  
andar de bicicleta a uma velocidade acelerada?   
________ dias por semana   
________ Nenhum (passe para a questão 2a)   
1b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade física vigorosa?   
________ horas ________ minutos  
  
2a Durante a última semana, quantos dias fez actividade física moderada como levantar e/ou  
transportar objectos leves, andar de bicicleta a uma velocidade moderada, actividades  
domésticas (ex: esfregar, aspirar), cuidar do jardim, fazer trabalhos de carpintaria, jogar ténis 
de  
mesa? Não inclua o andar/caminhar.   
_________ dias por semana   
_________ Nenhum (passe para a questão 3a)   
2b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias, a realizar actividade física moderada?   
_________ horas ________ minutos   
  
3a Durante a última semana, quantos dias andou/caminhou durante pelo menos 10 minutos  
seguidos? Inclua caminhadas para o trabalho e para casa, para se deslocar de um lado para 
outro  
e qualquer outra caminhada que possa fazer somente para recreação, desporto ou lazer.  
__________ dias por semana   
__________ Nenhum (passe para a questão 4a)   
3b Quanto tempo, no total, despendeu num desses dias a andar/caminhar?   
__________ horas _______ minutos   
 75 
 
3c A que ritmo costuma caminhar?   
______Vigoroso, que toma a sua respiração muito mais intensa que o normal;   
______ Moderado, que toma a sua respiração um pouco mais intensa que o normal;   
______ Lento, que não causa qualquer alteração na sua respiração.  
  
As últimas questões referem-se ao tempo que está sentado diariamente no trabalho, em casa, 
no  
percurso para o trabalho e durante os tempos livres. Estas questões incluem por exemplo o  
Anexos  
  
tempo em que está sentado à mesa ou à secretária, a visitar amigos, a ler ou  
sentado/deitado a ver televisão.   
  
4a Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de semana (segunda-feira a  
sexta-feira)?   
______ horas ______ minutos   
4b Quanto tempo, no total, passou sentado(a) durante um dos dias de fim-de-semana (sábado 
ou  
domingo)?   
_______ horas _______ minutos   
  











* Adaptado de Mil-Homens, J (2004)  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
